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ORGANI GENITALI DELL’UOMO 

% 

per il Dott. PAOLO PtlGCLUS 

PROFESSORE AGGREGATO ALLA FACOLTÀ DI MEDICINA — CHIRURGO NEGLI OSPEDALI DI PARIGI 

Traduzione del Dott. G. SALSOTTO 


Gli organi genitali delEuomo comprendono: gli involucri —dallo scroto alla 
vaginale —; la parte ghiandolare — testicolo ed epididimo —; il cordone sperma¬ 
tico — vasi, canale deferente e vescicole seminali —; il pene. Queste quattro parti 
hanno ciascuna le loro malattie speciali e noi descriveremo in quattro capitoli 
successivi le affezioni delle borse, del testicolo, del cordone e del pene. 

Istoria. — L’importanza fisiologica degli organi genitali spiega E attenzione 
che la chirurgia prestò in ogni tempo a tali malattie. Nell’indice generale che 
precede il loro Trattato, Monod e Terrillon segnalano dal 1739 al 1889 quarantotto 
nosografie in cui gli autori hanno voluto raggruppare in tavola sinottica le nozioni 
acquisite sulla patologia del testicolo. Noi non ripeteremo queste liste aride e 
forzatamente incomplete: ci terremo paghi di citare le principali opere che a 
nostro avviso segnano i diversi stadi ed il culmine a cui erano pervenute le vaghe 
e primitive cognizioni del secolo xvm prima di raggiungere la precisione attuale. 
Infatti oggidì si conosce molto di più ; si è dilucidato il caos da cui or fanno meno 
di cento anni non emergevano con qualche chiarezza che l’idrocele ed il cancro. 
Ma la via è ancora lunga e noi dobbiamo modestamente riconoscere che il capitolo 
dei tumori del testicolo è uno dei più oscuri della patologia. 

Heister, De sarcocele, castratione, etc. Institut chir. Amstelodami 1739, t. II, pag. 837-859. 

— Percival Pott, Practical remarks on hydrocele or watery rupture, and otlier diseases of thè 
testicles. Londra 1762. — J.-L. Petit, Des opérations qui se pratiquent aux bourses et aux 
testicules; Traité des maladies chirurgicales. Parigi 1774, t. II, pag. 480-532. — Benjamin Bell, 
On thè diseases of thè tcstis ; A treatise on thè theory and practice of surgery. Londra 1772, 
t. I, pag. 379-527. Traduzione francese. Parigi 1796, t. I, pag. 211-302. — Richerand, Maladies 
des organes sexuels de l’homraé; Nosographie chirurgicale. Parigi 1806, t. Ili, pag. 223. — 
S. Cooper, Diseases of testicle; Dict. of pract. surg. Londra 1809. Traduzione francese. Parigi 
1826. — Lallemand, Observations sur les maladies des organes génito-urinaires. Parigi 1825. 

— Boyer, Maladies des organes génitaux de Lhomme ; Traité des maladies chirurgicales, t. X, 
pag. 170. Parigi 1835, 5 a ediz., per P. Boyer, t. VI, pag. 640-766. Parigi 1849. — B. Brodie, 
Remarks and observations on thè diseases of testicle; London med. and phys. Journal, ottobre 
1826. — Ollivier, art. Testicule du Dict. de méd. en 21 voi., t. XX, p. 327. Parigi 1828. — 
A. Cooper, Observations on thè structure and diseases of thè testis. Londra 1830. Traduzione 
francese. GEuvres chirurgicales complètes par Chassaignac et Richelot. Parigi 1837, pag. 409. — 
J. Cruveilhier, Maladies du testicule; Anat. patliol. du corps humain, voi. 5° e 9°. — Bégin, art. 
Testicule, Dict. de méd. et de chir. prat. en 15 voi. Parigi 1836, t. XV, pag. 289. — P. Gerdy, 
Considérations pratiques sur les maladies chirurgicales des organes génitaux; Arch. génér. de 
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mèdi. Parigi 1838, 3 a serie, t. I e II. — Moulinié, Maladies des organes génitaux et urinaires; 
din. chir. de V hóp. de Bordeaux. Parigi 1839. — Virai. de Cassis, Maladies du testicule; 
Traitè de patii, externe. Parigi 1841, t. V, pag. 654; 5 a ediz., t. V, pag. 1 -5. Mercieh, Recherches 
anatomiques, pathologiques et thérapeutiques sur les maladies des organes urinaires et génitaux 
considérés chez les hommes àgés. Parigi 1841. — Curling, A practical treatise on thè diseases 
of thè testis. Londra 1843. Traduzione francese di L. Gosselin, Parigi 1857. Roux et Velpeau, 
art. Testicule, Dict. de méd. en 30 voi., t. XXIX, pag. 423 a 531. Parigi 1844. — William 
Acton, The functions and disorders of thè reproductive organs. Londra 1858. — Erichsen, 
Diseases of thè scrotum, testis and cordon; Science and art of surgery, 2 a edizione, 1858. — 
Nélaton, Maladies du testicule; Èléments de patii, chir., t. V, pag. 516. — Gross, Aftections of 
thè testicle ; System of surgery, 1859. — Dittel, Beitriige zur Pathologie und Therapeutic der 
mànnlichen Geschlechtstheile ; Allg. Wiener med. Zeitung, 1859 e 1860.— Lebert, Maladies du 
testicule; Traitè d'anat. path., 1661, t. Ili, pag. 398.— Th. Kocher, Verletzungen und Krankheiten 
des Hoden und seiner Hiillen ; Handb. der allg. und spec. diir. von Pitha u. Billroth. Stuttgart 
1874, Bd. Ili, Abth. II, b. — Humphrey, Diseases of thè male organs of generation; Ilolme's 
System of surgery. Londra 1864, t. IV, pag. 539-622, e 2 a ediz., 1872, t. V, pag. 71. — Bryant, 
Clinical surgery on diseases of thè testicle. Londra 1866. — Gosselin, Maladies des organes 
génitaux de l’homme; Cliniques chirurgicales , 3 a ediz., t. II, pag. 607, 1879; l a ediz., 1873. — 
Kònig, Die Krankheiten der Hodens und seiner Umhullungen ; Lehrbuch der spec. Chir., Bd. II, 
pag. 420-474. Berlino 1879. — Gosselin e Walther, art. Testicule nel Nouv. dict. de méd. et 
de chir. prat., t. XXXV, pag. 540 a 260. Parigi 1883. — Augagneur, Mollière et Reclus, arti¬ 
colo Testicule nel Dict. encycl. des Sciences méd. Parigi, 1806. — Kocher, Die Krankheiten 
der mànnlichen Geschlechtsorganen ; Deutsche Chirurgie von Billroth und Luche. Lieferung L b. 
Stuttgart 1887. — Follin e Duplay, Maladie du testicule et de ses enveloppes; Traitè élémentaire 
de path. externe , t. VII, pag. 206. Parigi 1888. — Schwartz, Maladies chirurgicales du testicule 
et de ses enveloppes; Encycl. Internationale de chirurgie , t. VII, pag. 436. Parigi 1888. — Monod 
et Terrii.lon, Traitè des maladies du testicule et de ses annexes. Parigi 1889. — Un giornale 
speciale, gli Annales des maladies des organes génito-urinaires, sorse a Parigi nel 1883 sotto la 
direzione del Guyon e dei dottori Lancereaux e Méhu. Dipoi, nel 1889, venne edita ad Amburgo ed 
a Lipsia una pubblicazione analoga, Internationale Centralblatt fur die Physiologie und Pathologie 
der Harn- und Sexual Organen. 


CAPITOLO I. 

MALATTIE DEGLI INVOLUCRI 


Gli involucri del testicolo appesi al pene ed alle branche ischiopubiche, sono 
formati di più tuniche: prima la pelle (lo scroto , pigmentato e coperto di rari 
peli); essa è sottile, facilmente escoriabile e se, quando la borsa è ritratta, essa 
sembra rigida e spessa, questo aspetto è dovuto alla seconda tunica, il dartos , 
strato di fibre muscolari liscie che direttamente la duplica; i suoi elementi si 
addossano sulla linea mediana in un setto che divide la cavità scrotale in due 
logge indipendenti di cui ciascuna contiene una ghiandola spermatica. 

Le tuniche dei testicoli saranno doppie, e noi abbiamo, andando dalla periferia 
al centro, la tunica entroide , per 1 espandersi dei fasci del muscolo cremastere; 
lo strato fibroso, resistente, che sale per coprire e consolidare i diversi elementi 
del funicolo, mentre la sierosa si riflette su sè stessa, quando incontra l’epididimo, 
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e va a riunirsi colla superficie del testicolo con cui fa corpo. Ma fra l’eritroide, la 
tunica fibrosa e la vaginale da una parte, fra lo scroto ed il dartos dall’altra 
esiste una cavità cellulare a larghe maglie quasi una sinoviale nella quale scorre 
il testicolo. Questa è la « Spaltraum » degli autori tedeschi, studiata da Disse (1) 
e da Mathieu Baseil (2), vero sacco di cui le pareti sono formate di lamine fibrose 
discese per contornare il testicolo dai contorni dell’anello inguinale, dalla spina 
iliaca, dalla sinfisi e dalla cresta pubica. Questo « spazio scrotale » ha una grande 
importanza nella patologia degli involucri; nelle sue maglie si accumula lo siero 
degli edemi, il sangue delle emorragie, il gas degli enfisemi. Esso forma il limite 
fra il doppio sistema di tuniche che costituisce le borse: le tuniche superficiali, 
scroto e dartos che appartengono propriamente alla pelle; le profonde, eritroide 
e vaginale che dipendono dal testicolo. 


I. 

LESIONI TRAUMATICHE 

Esse sono di più ordini: le punture , i tagli , le ferite contuse, frale quali le 
ferite per armi da fuoco, infine le contusioni che provocano talora la produzione 
di infiltrazioni o di collezioni sanguigne, gli ematomi descritti col nome di ematocele 
parietale. Noi citeremo i seguenti fra i più importanti lavori: 

Gaston (di St-Ibars), Annales de la Soc. méd. de Montpellier, 1806. — Boyer, Traité des 
maladies chirurgicales, t. X, pag. 166, 4« edizione, 183). — Demarquette, Gaiette des hóp., 1841. 
— Foucart, Gaz. des hóp., 1845. — Heyfelder, Deutsche Klin., Berlino 1850. — Garny, 
Gazette des hópitaux , 1861. — Richelot, art. Scrotum, Dict. encyclop. des Sciences médicales, 
3 a serie, t. Vili, pag. 360. — Juli.ien, art. Scrotum, Nouv. Dict. de méd. et de chir. pratiques, 
t. 32, pag. 768. — Foli.in e Duplay, Traité élémentaire de Pathologie externe, t. VII, pag. 206. — 
Schwartz, Encyclopédie internationale de Chirurgie, t. VII, pag. 436. — Monod, Note sur l’héina- 
tocèle vaginale traumatique expérimentale ; Bull. Soc. anat., 4 a serie, t. V, pag. 240. — Kocher, 
Deutsche Chir., 1887, liv. 50, pag. 44. — Tillaux, Traité de chirurgie clinique, 1889, t. II, 
pag. 382. — Baseil, De Fhématome du scrotum. Tesi di Nancy, 1890. — Tili.manns, Lehrbuch 
der Chirurgie, 1894, II, pag. 341. 


1° PUNTURE 

Esse non hanno alcuna importanza patologica; gli elementi dei tessuti si deviano 
al passaggio dello strumento e dopo Tuscita di questo, grazie alla loro elasticità 
riprendono il posto primitivo. La cicatrizzazione è rapida anche se l’agente vulne¬ 
rante ha un diametro relativamente notevole. Nello svuotamento dell’idrocele si 
vedono infatti le punture di trequarti considerevoli attraversare gli involucri 
del testicolo e guarire rapidamente, sì che dopo tre o quattro giorni non si conosce 
più la traccia sullo scroto. Tuttavia può avvenire che sia ferito un vaso sanguigno. 


(1) Disse, Der Scrotale Spaltraum, ecc.; Arch. de His et Braune, voi. suppl., 1889, pag. 222. 

(2) Baseil, De Thématome du scrotum. Tesi di Nancy, 1890. 
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Non vogliamo dire delle ferite delle vene e delle arterie dell’epididimo, del testicolo 
o del cordone le cui lesioni saranno trattate in speciale capitolo. Ma la puntura 
colpisce talvolta i vasi dello scroto dai quali si ha una raccolta sanguigna. Questo 
accidente senza gravità sarà descritto insieme colle contusioni delle borse. • 

2° TAGLI 

Come le punture esse non hanno che una mediocre importanza; noi le cono¬ 
sciamo bene ora che siamo tornati alla incisione nella cura dell’idrocele. Un solo 
fatto bisogna notare. La pelle che copre il dartos ha la più grande tendenza ad 
arrovigliarsi su sè stessa: perciò non bisogna abbandonare la riunione alle sole 
cure della natura; si deve praticare la sutura e per farla bene bisogna giustapporre 
attentamente i due labbri della ferita; i tegumenti sono poco spessi, friabili, facil¬ 
mente irritabili: quindi non converrà troppo stringere i fili per timore di tagliare 
la pelle; si eviteranno nelle medicazioni gli antisettici energici che provochereb¬ 
bero eritemi; l’acido fenico, il sublimato, il jodoformio producono spesso escoria¬ 
zioni; sono qui da preferirsi le soluzioni deboli di bijoduro mercurico, il salolo. 
Oggidì del resto noi siamo già abbastanza sicuri della nostra « asepsi » per non 
ricorrere a sostanze antisettiche nella medicazione di queste ferite operatorie. 

3° FERITE CONTUSE 

Esse hanno luogo in seguito a calci di uomini o di cavalli, a cornate, a morsica¬ 
ture, a stiramenti rapidi e forti per opera di ingranaggi, a tentativo di mutilazione; 
esse hanno anche per origine una caduta a cavalcioni. In questo ultimo caso la 
lacerazione dello scroto non è che un episodio di un accidente assai più grave, la 
rottura dell’uretra. I disordini sono talvolta considerevoli: rimangono solo pochi 
lembi frastagliati dello scroto e i testicoli coperti o non della vaginale sporgono 
dalla breccia. Ma colla antisepsi la gravità di queste ferite è molto diminuita ed 
in pochi giorni si è visto ripararsi delle perdite di sostanza molto considerevoli. 
Infatti i tegumenti nel cui spessore scorrono vasi molto voluminosi non hanno 
che una mediocre tendenza allo sfacelo: i lembi contusi riacquistano vita se con 
una accurata lavatura della ferita si distruggono i germi della suppurazione. Noi 
troviamo ad ogni passo negli autori osservazioni in cui le più larghe ferite sono 
guarite senza incidenti ; così è regola di lavare le ferite con un getto di acqua 
calda che cacciandosi nelle anfrattuosità esporta i coaguli ed i corpi estranei; si 
danno qua e là punti di sutura che avvicinino e sostengono i lembi, si giustap¬ 
pongono più stretti quelli che sono meno mortificati, si circondano il perineo e le 
borse di batufoli di garza jodoformica e di strati di cotone idrofilo e la guarigione 
si ottiene in qualche giorno. 

Le ferite per arma da fuoco si avvicinano alle ferite contuse; non si distin¬ 
guono perciò da esse e non è necessaria una particolare descrizione. La loro 
gravita dipende specialmente dal volume del proiettile e dagli organi che esso ha 
colpito, lalora la sola pelle è trapassata e si ha allora un setone che guarirà anche 
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senza cura. Talora non si ha che un orificio e la palla resta nelle borse. Legouest 
nella sua chirurgia militare cita due casi di proiettili arrestati nello scroto ; in 
uno si ebbero fenomeni infiammatori tali che diedero un esteso sfacelo. Jobert 
descrisse in un caso un frammento di proiettile fermato nel cordone spermatico. 
Se il proiettile determina qualche sofferenza per il suo peso, se esso comprime il 
testicolo si praticherà l’estrazione primitiva o secondaria. In ogni caso Chauvel 
e Nimier procedono alla ricerca del corpo straniero. 

Le lacerazioni sono talora enormi e possono essere colpiti i testicoli. Nella sua 
tesi del 1856 sulle Ferrite della regione scrotale , Thémoin narra la storia di un 
soldato che malgrado un colpo di baionetta in una coscia conduceva prigioniero 
un Russo, quando fu colpito da una scheggia di obice all’ipogastrio; il pene, tagliato 
alla radice fu sbattuto sul campo, il testicolo sinistro esportato dal proiettile non 
fu trovato, il testicolo destro pendeva dalle borse in parte distrutte. La cicatriz¬ 
zazione non fu meno rapida e al disopra dello scroto che conteneva il testicolo 
superstite si vedeva un infundibolo beante da cui scolava l’urina. Più tardi si 
manifestarono modificazioni fisiche e morali nella costituzione e nel carattere del 
malato. La sua fisonomia divenne uniforme, avendo perduto i lineamenti caratte¬ 
ristici: il suo carattere che era quello di un soldato valoroso e più volte sperimentato 
divenne fantastico, incerto, straordinariamente mutabile e impressionabile. 

Una complicazione comune ai tagli ed alle ferite dello scroto è Xernia o prolasso 
del testicolo. Essendo la borsa, che sostiene il testicolo, incisa o rotta, il testicolo 
male sostenuto dal cordone esce dalla breccia. Gli esempi sono frequenti: se ne 
osservano due varietà. Nell’una, la più rara, il testicolo resta circondato dalla sua 
vaginale ; Kocher e Richet ne hanno pubblicato un bel caso. La sierosa, infiammata 
dal traumatismo, si riempie di liquido, che bisogna aspirare per praticare la ridu¬ 
zione. Nell’altra varietà la vaginale è aperta e il testicolo nudo esce dagli involucri 
laceri. Il fatto è citato da Gaston di St-Ibars : un ferito, rovesciato a terra da un 
asino e trascinato sul suolo scabro presentava un testicolo fuoruscito dalla borsa 
ferita da una pietra e disceso fino a metà della coscia. Trécourt ha descritto un 
caso quasi simile; Foucart in una interessante Memoria del 1846 ne ha raccolto 
numerosi esempi. Jullien (1) dice che tale incidente non è raro fra gli infermieri 
militari: « si sa che ai basti dei muli sono applicati speciali ganci per sostenere le 
corbe; il conduttore lasciandosi scivolare per discendere va ad urtare collo scroto 
contro i ganci ». Cintrat ha visto due volte in Africa l’ernia del testicolo provocata 
da questa causa. Garny in un caso, Robert di Ligny in un altro, hanno visto un 
testicolo e Wolff tutti due i testicoli fuori dello scroto per una cornata. Si conosce 
pure un caso in cui i due testicoli erano stati denudati da un bue furioso; il destro 
cadde in gangrena, il sinistro si è salvato e si ricoperse degli involucri. 

Kirmisson (2) ha presentato alla Società di Chirurgia un rapporto su di una 
osservazione di Auriol in cui in seguito ad una ferita lacero-contusa dello scroto i 
due testicoli avevano fatto ernia, a sinistra l’albuginea era a nudo, mentre che a 


(1) Jui.lien, art. Scrotum, loco citato. 

(2) Kirmisson, Bull, de la Soc. de Chir., seduta 2 maggio 1888. 
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destra il testicolo era coperto dalla sierosa. Auriol riduce i due testicoli, sutura lo 
scroto e la ferita guarisce senza complicazioni. La riduzione del testicolo denudato 
è talora diffìcile. Tillaux, Anger e noi abbiamo cercato le cause che si oppongono 
a questa reintegrazione; sembra preponderino in ciò 1 anello contrattile che forma 
la fenditura del dartos attraverso la quale il testicolo fu espulso, poi la congestione, 
e l’edema che provoca la compressione dei vasi del cordone. Quindi Tillaux 
raccomanda di impedire l’incresparsi del dartos mediante compresse bagnate 
di acqua calda. Se la ferita non permette la riduzione del testicolo converrà 
sbrigliarla. 

Malgaigne (1), certo ingannato da qualche caso disgraziato, aveva dichiarato 
l’affezione incurabile spontaneamente. Infatti può essere che il testicolo non possa 
di per sè tornare nella borsa se ne è uscito per una apertura stretta: Maunoury 
l’ha visto saldarsi ai tegumenti dell’inguine. Serre di Montpellier racconta che a 
Dèlpech si è presentato un malato otto giorni dopo essersi aperto lo scroto con un 
rasoio: il testicolo fuoruscito non ha potuto essere ridotto senza dilatare la ferita 
di qualche centimetro: la stessa difficoltà fu provata da Voillemier solo 48 ore 
dopo la ferita: fu necessario distrurre le aderenze e sbrigliare la ferita. Così 
Malgaigne ha proposto come metodo generale questo sbrigliamento mediante una 
incisione, poi la riposizione del testicolo. Gosselin, più radicale, ha in un caso 
resecato il testicolo fuoruscito. 

Si sa tuttavia che l’albuginea del testicolo lasciata a nudo vegeta e si copre di 
bottoni carnosi e che formano sulla sua superfìcie una membrana granulosa che 
verrà poi ad unirsi allineilo costituito dallo scroto retratto sul peduncolo. La cica¬ 
trice si fa a poco a poco, il tessuto modulare tira i tegumenti ed il testicolo finisce 
coll’essere coperto da un nuovo scroto. Tutti i chirurghi si può dire hanno potuto 
seguire passo passo questa risoluzione. Noi ne abbiamo visto quattro casi. Ma 
benché il successo sia possibile a questo modo noi non siamo perciò meno partigiani 
dello intervento. Lo scroto deve essere disinfettato colla più grande cura, poi il 
testicolo sarà rimesso a posto e tenuto mediante diversi piani di suture, piani corri¬ 
spondenti ai vari involucri. Si abbrevierà così la malattia perchè la guarigione 
spontanea esige dei mesi. Nei casi in cui il traumatismo avrà distrutto in tutto o 
in parte le borse si potrà rifare lo scroto colla pelle delle coscie. Ma per lo più le 
violenze esterne non distruggono che una parte dello scroto ; rimane quasi sempre 
qualche lembo col quale lo scroto può essere rifatto. 


4« CONTUSIONI 

Le contusioni sono prodotte dallo stesso meccanismo delle ferite contuse. Le 
borse sono schiacciate dalla violenza esterna contro la sinfisi e le branche ischio¬ 
pubiche; la pelle, più solida, resiste, inentrechè gli strati più profondi, più friabili, 
si lacerano. I vasi aperti dànno sangue, che ora penetra nelle maglie dello scroto 
producendovi un’ecchimosi più o meno estesa (ematocele parietale per infiltra¬ 
zione) ed ora si accumula in focolaio (ematocele parietale per versamento). 


(1) Malgaigne, Mém. sur la hernie traumatique du testicule; Revue mèd.-chir ., 1847, février. 
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a. — EMATOCELE PER INFILTRAZIONE 

Ibernatocele per infiltrazione non merita molte parole. Vasi aperti per un trau¬ 
matismo accidentale od operatorio versano del sangue che fa gonfiare lo scroto. 
Le pieghe si spianano: lo scroto resta liscio, lucente, terso, di colore rosso vivo 
o nero, colore che talora cessa bruscamente a livello del rafe, talora lo sorpassa 
e termina in modo sinuoso. L’ecchimosi talora raggiunge il pene, il perineo, 
l’ipogastrio, la regione ' interna delle coscie, senza dolore, senza reazione infiam¬ 
matoria; poi a poco a poco la tumefazione diminuisce, la colorazione passa dal 
nero al violetto, al rosso, al giallo, al verde e finisce per iscomparire. Dacché si 
pratica la cura radicale dell’ernia, dell’idrocele e del varicocele tali ecchimosi 
sono frequenti. Quindi non insisteremo sulla diagnosi che si impone, sulla prognosi 
sempre benigna e sulla cura sempre nulla, bastando il riposo e la sospensione 
delle borse perchè il sangue si riassorbisca. 

b. — EMATOCELE PER VERSAMENTO. — EMATOMA 

L 'ematocele per versamento, o meglio ematoma delle borse, merita una più 
lunga trattazione, non foss’altro, per deferenza per le pubblicazioni che ne vennero 
fatte. Baseil in una tesi di 30 pagine 
ha cercato di esumare tutti i casi in 
cui è osservata la lacerazione dei vasi 
dello scroto. Noi seguiremo questo 
diligente lavoro al quale non si può 
fare che un rimprovero poco banale : 
quello che una fatica tanto conside¬ 
revole avrebbe meritato un soggetto 
più importante. 

Anatomia patologica. — La lace¬ 
razione dei vasi dello scroto può avve¬ 
nire in strati distinti ed il versamento ‘ 
occupa una delle quattro sedi seguenti : 

1° Le maglie cellulari sottodar- 
tiche, lo spazio scrotale propriamente 
detto. Il versamento è spesso abbon¬ 
dante in questo sacco lasso e chiuso 
da ogni lato da lamine elastiche del¬ 
l’apparecchio sospensore delle borse: 
questa è la varietà più comune ; Fi s- 1 - ~ Ematoma dello spazio scrotale. 

ti i , ,i 1, cordone — 2, scroto e darlos — 3, spazio scrotale — 4, tunica 

2° Il setto scrotale ove esso fibrosa- 5 , vaginale — 0, ematoma — 7, testicolo. 

sdoppia il sepimento che separa i due 

testicoli: i casi sono rari ma ne esistono almeno due: il nostro e quello di Berger, 
lasciando pure fuori il caso di Jullien che vide nella sezione di Le Dentu un malato 
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che aveva fra i due testicoli « un vero muro resistente, uniformemente spesso quasi 
due centimetri », senza che si trovasse nessun indizio di raccolta: si trattava quindi 
piuttosto di un ematoma per infiltrazione. Nell’osservazione di Berger, un giovane 
malato di quattordici anni aveva fin dalla prima infanzia un tumore fluttuante 
grosso come una nocciuola fra i due testicoli; si credeva ad una cisti dermoide, 
ma era invece un ematoma. Nel mio caso ho constatato un focolaio fluttuante, 
globuloso e che esisteva da lungo tempo fra i due testicoli, in un uomo di una 
trentina danni; il tumore del volume di un piccolo uovo sembrava incistidato in 
pareti assai spesse. Ho aperto la raccolta senza diagnosi precisa e ho trovato una 
cavità regolare che conteneva sangue nero. La mia incisione ha sdoppiato il setto 
dimodoché i testicoli pendevano dalla radice del pene ciascuno nella propria borsa; 




Fig. 2. — Ematoma del setto. 

pene - 2, scroto^- 3 e 5, spazio scrotale - 4, epididimo - 
0 , vaginale — i, testicolo — 8, ematoma — 9, fibrosa. 


Fig. 3. — Ematoma peri vaginale. 

1, cordone — 2, scroto e darlos — 3, spazio 
scrotale — 4, fibrosa — li, vaginale — 
«i, ematoma — 7, testicolo. 


3 ! ella terza varietà, l'ematoma perivaginale o extravaginale, il focolaio è 

«Il a a ò a *“• ! 6 k slerosa: un caso venne osservato da Baseil nella 

pe ;‘ ," e Dja ,|f enre ‘ Ch ' K ° Ch , er ° GrOSS hanno °P erat0 delle cisti che succedono 

Aerosa a r TwT tr6qUartÌ dÌ Un ° dei Vasi che corrono sopra della 
eiosa. La carità e talora nettamente limitata, ma talora la tonaca fibrosa può 

cZLr^a o'd H^r 0 ' U T Parte del SangU6 SÌ ÌnfiIt ‘‘ a allora “ ella tonaca 
ticaJ dalT tfeydenreich e molto interessante: Un malato abituato a pra- 

consulta il nostrani 1 '™’ ™ ^ ^ ^ ^^‘i 

11C0 che 0 °P era 0 trova la sierosa distesa da 350 gr di 

sangue vuotata la cavità « si nota sulla faccia esterna del foglio parietale^ella 

vaginale un tumore appiattito, duro, lungo da 8 a 10 cm„ largo da 6 ^ avente 

la punta a livello de,.anello inguinato esterno e la sua grossa" estremi^ In Tal 
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al fondo dello scroto. Esso aderisce intimamente alla vaginale e contiene 50 cmc. di 
un liquido rosso bruno e grossi coaguli nerastri. Noi eravamo adunque in presenza 
di una doppia cavità, una formata dalla sierosa, l’altra limitata dal foglio parietale 
della vaginale e dalla tonaca fibrosa » ; 

4° La quarta varietà, l'ematoma intravaginale, risiede nella sierosa e fu 
perciò spesso confuso coll’ematocele « spontaneo ». Qui il sangue versato nella vagi¬ 
nale ha per origine una ferita del testicolo per un trauma qualunque. Ma, bisogna 
bene ricordarlo, un ematoma vaginale può coesistere con un ematoma perivagi¬ 
nale o con un ematoma della cellulare. E queste varietà « in parte duplici », si 
trovano spesso in seguito alla puntura od alla rottura di un idrocele. Noi ne 
abbiamo osservato un caso accidentale, forse unico, in seguito ad un trauma ed 



6 

Fig. 4. — Ematoma intravaginale. 

1, cordone — 2, spazio scrotale — 3, scroto e dartos — 

4, fibrosa — 5, testicolo — G, ematoma dello spazio 
scrotale comunicante coH'emaloma intravaginale. 

in una vaginale sana. Un muratore di 55 anni cade a cavalcioni su di un ponte: 
prova un vivo dolore e dopo una mezz’ora le sue borse hanno un volume triplo: 
il giorno dopo scroto e pene hanno color nero ardesia : una tumefazione molle 
solleva la metà destra dello scroto, che ha l’aspetto di un rene, come nell idrocele 
comune. Facciamo diagnosi di ematoma dello spazio scrotale: ed incisi i tegumenti 
si osserva un’enorme raccolta sanguigna nello strato cellulare sottodartoico: tolti 
i coaguli si trova a livello del polo postero-inferiore del testicolo coperto dai suoi 
involucri un orifìzio frastagliato, lineare, quasi un occhiello per cui il dito penetra 
nella vaginale che distende una enorme massa di sangue: avevamo dunque un 
doppio versamento intra- ed extravaginale comunicanti fra loro per mezzo della 
lacerazione della tonaca sierosa e fibrosa. Noi crediamo che il sangue provenisse 
dalla coda dell’epididimo e non dalla tonaca fibrosa perchè era necessario un 
grosso vaso per dare simile distensione delle borse. 


Fig. 5. — Ematoma intravaginale 
aperto nello spazio scrotale. 
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Eziologia. — Le varietà eziologiche saranno più numerose ancora: Baseil 
ne enumera non meno di tredici: noi conserveremo le seguenti: l’ematoma dei 
neonati; esso ha per causa la compressione della radice dello scroto durante una 
presentazione podalica. Di 7 osservazioni raccolte da Baseil, 4 sono dovute a 
Le Roy chirurgo fiammingo deH’ultimo secolo, 2 a Van Hasendruck ed 1 a Bouisson. 
Prengrueber ne descrive un bel caso nel numero 9 del VAlger medicai del 1883 
e dopo ne furono pubblicati nuovi casi. Le lesioni sono talora tali che lo scroto 
si gangrena ed il bambino muore. Per impedire sì grave complicazione Le Roy 
e Van Hasendruck propongono in questo modo di presentazione di cacciare fra 
le coscie lo scroto procidente e di mantenere la riduzione tamponando con cotone 
o garza lo spazio fra le coscie nel quale lo scroto tenderebbe a discendere: essi 
citano 2 osservazioni in cui questa semplice manovra ha evitato rematoma. Gli 
ematomi spontanei si formano senza traumatismo e senza sforzo in seguito ad 
orchite, erisipola, scorbuto o nei soggetti emofiliaci. Nelle quattro osservazioni che 
servono a formare questo gruppo eziologico, noi non rileviamo alcuna particolarità: 
gli ematomi guariscono senza incidenti. 

Gli ematomi consecutivi a sforzi compariscono tutto d’un colpo: succedono 
per lo più alla rottura di un vaso del cordone e così se essi risiedono fra la tonaca 
sierosa o la fibrosa il sangue è fornito da una vena: ma nel caso di Svalin il 
versamento derivava da un’arteriola dell’epididimo. Si discute ancora sul mec¬ 
canismo di questa lacerazione vascolare e si invocano le alterazioni delle pareti 
venose che tradisce spesso resistenza di un varicocele. Le fibre esterne del muscolo 
retto dell’addome formano un’ansa contrattile al disotto del cordone: basta la loro 
contrazione nello sforzo ed il serramento dei vasi presi come « in una bottoniera », 
o per rompere i vasi bisogna invocare la « pressione addominale » studiata da 
Kocher? Il sangue, cacciato per uno forzo violento, lacera una delle vene del 
cordone e filtra nella vaginale per fessure che si formano in un punto preciso 
come diremo parlando della pachivaginalite. Talvolta, specialmente negli individui 
che hanno il varicocele, il malato percepisce come uno scroscio doloroso, 
« un vero colpo di frusta sullo scroto », e la borsa subisce un grande aumento. 
Le osservazioni di Le Dran, di Percival Pott, di Svalin, di Bouisson, di Barbe, 

di Gérin Rose, di Gosselin, provano la realtà di questi ematomi consecutivi 
a sforzi. 

Gli ematomi direttamente traumatici , che succedono a calci di uomini o di 
cavalli, ad urti durante le cavalcate, a colpi di bastone, di pietra, a cadute a caval¬ 
cioni, al passaggio di rotabili, sono i più frequenti. In certi casi il colpo ha preso 
non lo scroto, ma il perineo. Il sangue in troppa quantità per incistidarsi, scorre 
fino nelle borse. Ma si ha quasi sempre concomitante la rottura deli-uretra, acci¬ 
dente più grave che mette rematoma in seconda linea. Ricorderemo fra i versa¬ 
menti traumatici quelli che succedono alle operazioni chirurgiche, alle esportazioni 
volontarie dei testicoli negli alienati o nei fanatici, alla puntura di idro- o di 
ematocele, dei quali si trovano molti casi. Noi non ne diremo di più perchè le 
cause che li producono non offrono nulla di particolare. 

Gli ematomi per rottura delta vaginale distesa da idro- o da ematocele hanno 
grande importanza. 
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Dopo i lavori di Reverdin (1) e la tesi di St-Martin (2) si sa che in seguito 
ad una violenza esterna, ad uno sforzo, o anche spontaneamente il sacco senza 
dubbio alterato nella sua struttura può rompersi e con esso si rompono venule 
od arteriole che versano nelle maglie degli involucri, sangue misto al liquido 
(sanguigno o sieroso) della vaginalite. Per lo più il versamento viene assorbito 
dopo che ha tinto le borse in nero, ma può pure formarsi una nuova raccolta e 
comunicare per l’orificio di rottura col sacco preesistente. Rozan ne ha pubblicato 
un caso notevole nella Gazette des hòpitaux del 1863; Baseil vi aggiunge gli 
analoghi casi di Denucé, di Thomas Annandale, di Heydenreich, di Pelletan. 
Noine abbiamo operato un caso ancora piu completo poiché l’idrocele vaginale 
saliva verso l’addome. La doppia raccolta era stata evacuata da un collega. In 
seguito a questa puntura si era stravasato siero e sangue negli involucri innanzi 
alla vaginale, stravaso che si era avanzato a forma di dito di guanto verso il 
perineo. Si aveva dunque un diverticolo scrotale ed uno perineale, fra loro comu¬ 
nicanti per uno stretto. Ho dovuto ricorrere alla castrazione. Infatti le pareti delle 
cavità erano ispessite, sclerotiche, coperte di incrostazioni calcaree. 

Da ultimo a tutte queste varietà aggiungiamo l’ematoma sviluppato nella cavità 
di un ascesso scrotale. Bouisson e Parsoli ce ne diedero ciascuno un esempio. I 
vasi che correvano nelle pareti ascessuali avevano trasformato la raccolta dopo 
che il pus era stato evacuato. 

Troppo rari per destare interesse sono gli ematomi consecutivi a rottura delle 
inserzioni degli adduttori della coscia , e quelli dovuti ad una infiltrazione di 
sangue venuto da un focolaio lontano , per esempio dalla cavità di Retzius, o da 
aneurisma dell’iliaca rotta. 

Sintomi. — Sono sempre gli stessi : prima ecchimosi di colore nero, violetto, 
vinoso, sulla pelle tesa, lucente, senza pieghe o rugosità. I tegumenti per lo più 
così mobili sono aderenti agli strati soggiacenti inspessiti ed infiltrati, ma sotto 
questa tumefazione generale si sente un focolaio più circoscritto, una tumefazione 
piriforme a grossa estremità diretta in basso. La consistenza di essa è variabile: 
può essere molle, fluttuante, addirittura ondeggiante in un caso di Gosselin; e 
mentre al centro depressibile si sente la crepitazione dei coaguli schiacciati, alla 
sua circonferenza si nota un cercine duro, come si osserva nei versamenti san¬ 
guigni delle altre regioni. 

Il volume può essere considerevole e Kocher cita un ematoma che raggiunse 
la grossezza della testa di un bambino. L’ematoma talora si solidifica, le parti 
liquide del sangue si riassorbono; il tumore diminuisce e forma una superficie di 
durezza legnosa. A questo periodo meglio si determina la sede del focolaio, la sua 
localizzazione nello « spazio scrotale » o sotto la fibrosa comune, o nel setto. In 
uno dei nostri casi il tumore la cui fluttuazione era oscura si trovava appunto 
fra i due testicoli e dopo la sua dissezione la separazione dello scroto in due borse 
era completa e risaliva fino alla verga. 

(1) Reverdin, Revue medicale de la Suisse romande , 1882, t. II, pag. 531, e Annales des 
maladies des organes génito-urinaires, 1883. 

(2) St-Martin, Rupture de la tunique vaginale dans l’hydrocèle. Tesi di Parigi, 1883. 
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.Nelle varietà ordinarie il testicolo si trova in basso, in dietro ed in dentro; esso 
è libero e mobile in tutti i sensi; questa indipendenza della ghiandola è il segno 
più sicuro per stabilire la diagnosi e riconoscere i versamenti sanguigni scrotali. 
Tuttavia perchè esista ematoma è necessario che il testicolo sia sfuggito al trauma¬ 
tismo. Se vi ha orchite concomitante, testicolo ed involucri sembrano presi in una 
sola massa compatta di cui non si possono isolare i vari elementi. Noi abbiamo 
osservato un conciatetti che ricevette un forte calcio nel basso ventre : lo scroto 
é violaceo a sinistra fino all’orifìcio esterno del tragitto inguinale: Tecchimosi ha 
raggiunto il rafe e si estende sulla borsa destra. Si sente in basso una tumefazione 
fluttuante in cui il sangue si è accumulato in un focolaio mal circoscritto ed in dietro 
una massa dolorosa ed immobile: è il testicolo che sembra fare corpo coH’ematoma 
per versamento della regione inferiore e coll’ematoma per infiltrazione delle parti 
superiori delle borse. 


Il decorso dell’affezione è caratteristica; l’ematoma, segno capitale, si forma 
rapidamente; qualche ora è sufficiente alla sua formazione. Scompare invece lenta¬ 
mente e può anche lasciare un focolaio solido o liquido permanente che può essere 
incapsulato da una membrana se il chirurgo non interviene. È un male affatto 
locale : 1 soli fenomeni generali sono quelli provocati dal traumatismo. Come com¬ 
plicazione si indicano delle flittene piene di sierosità rossastra. In casi rari quando 
il versamento è considerevole e la tensione molto forte possono comparire punti 
necrotici sullo scroto ed aversi l’apertura di questo. Se l’organismo non soffre di 
qualche speciale discrasia lo sfacelo si limita ed oggidì non si vedono più distruzioni 
totali delle borse tanto comuni prima dell’antisepsi. L’osservazione di Cloquet in 
cui dei lembi gangrenosi si sono distaccati denudando i testicoli data dal tempo 
in cui non si sapeva proteggere le ferite contro le infezioni. 


Cura - — ^ delle Più semplici. Se l’ematoma è recente e leggero il meglio è 
limitarsi al riposo ed alla sospensione delle borse con una fasciatura rigorosa Sarà 
utile un paio di calzoni da bagno imbottiti di cotone. Se il tumore è enorme, se 
accompagnato da dolori vivi che non si calmano alla prima ora ma anzi aumentano 
mentre la massa tende ad aumentare conviene allora intervenire. Se i vasi feriti 
danno ancora sangue converrà legarli come prescrive Tillmanns. Dev’essere 
rigettata 1 evacuazione del focolaio sanguigno mediante punture capillari seguite 
da compressione metodica. L’incisione franca, la lavatura della cavità, poi la sutura 
ed una fasciatura elastica formano la cura migliore. Noi vi abbiamo ricorso ed 
m meno di due settimane il malato lasciava l’ospedale. Quando l’ematoma è antico, 

le pareti spesse, sclerotiche, bisogna estirparlo come fosse un tumore. Così noi 
abbiamo operato un antico ematoma del setto. 

a 
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IL 

INFIAMMAZIONI - GANGRENE 


Qui specialmente è necessaria la distinzione fra gli involucri superficiali, scroto 
e dartos, vere dipendenze della pelle, e gli involucri profondi, fibrosa e vaginale, 
che sono veri annessi del testicolo. Le infiammazioni delle prime differiscono da 
quelle delle seconde e i foruncoli, gli antraci, le linfangiti , le risipole, i flemmoni 
semplici o gangrenosi delle borse nulla hanno di comune colle vaginaliti di ogni 
specie che si sviluppano nella sierosa e di cui sono intime le relazioni col testicolo. 


1° INFIAMMAZIONI E GANGRENE 


La pelle delle borse può essere sede di tutte le varietà di infiammazione che 
si osservano sulla cute in genere. Si osservano il furuncolo , Xantrace, Xeczema, 
Xintertrigine, ed inoltre risipole e flemmoni circoscritti tanto più gravi in quanto 
che la rete linfatica è più ricca. Ma non studieremo alcuna di queste affezioni 
perchè la località non conferisce loro nulla di particolare e rinvieremo il lettore 
alla descrizione generale di queste malattie. Faremo una sola eccezione per il 
flemmone diffuso; la sottigliezza della pelle, la presenza come di una borsa sierosa 
sotto il dartos che permette la infiltrazione ed estesi scollamenti spiegano l’esten- 
sione rapida che può prendere il male, lo sfacelo frequente dello scroto e la 
denudazione dei testicoli. 


Alle cause comuni dei flemmone, quali ferite, escoriazioni, lacerazioni di ogni 
specie si aggiungono fattori particolari. I principali sono la rottura dell’uretra 
causa di infiltrazione urinosa, poi le iniezioni di sostanze irritanti nello scroto in 
seguito a false manovre per la cura dell’idrocele. Noi non insisteremo sulle ferite 
che aprono le reti vascolari linfatica e sanguigna ai germi patogeni abbondanti 
per la vicinanza dell’ano e del meato, per la rugosità della pelle e la presenza dei 
peli. Basta la più sottile graffiatura ; e le vaste ferite contuse erano certo pericolose 
a tale riguardo prima dell’antisepsi. Le osservazioni di Régnier di Bouzonville, 
di Yelpeau, di J. Cloquet, di Follet, di Gaucher, di Baurienne, ci mostrano i 
disordini che nelle borse possono tener dietro ad una violenta contusione, ad un 
ematoma parietale. I flemmoni gangrenosi delle borse provocati dalla rottura spon¬ 
tanea o traumatica del canale uretrale hanno una gravità eccezionale. Ma il loro 
studio si collega sia colle ferite contuse del perineo sia colle infiltrazioni urinose 
cui può complicare un fungo, complicazione che studieremo più avanti. Le infiam¬ 
mazioni consecutive alla iniezione nelle borse di un liquido destinato alla vaginale, 
sono un accidente noto per molte osservazioni. I fenomeni possono prendere un 
andamento assai acuto da produrre la morte. Così avvenne in un caso pubblicato 
dal nostro maestro Broca, e noi abbiamo altrove parlato di un vecchio di 83 anni 
nel quale le lesioni furono doppie: non solo è penetrata nel dartos la tintura di 
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jodio, ma pure venne dal trequarti aperta un’arteria ateromatosa che determinò 
un enorme ematoma. Conseguenza fu la totale gangrena delle borse, ed il malato 
cachettico del resto morì in tre giorni. 

Lo stesso risultato può aversi da altre azioni terapeutiche, quali le punture 
ripetute nella cura della orchiepididimite blennorragica, le scarificazioni dello 
scroto. Jullien che le riprova cita numerose osservazioni di suppurazioni profuse 
causate da questi fatti e preparate e favorite da cattiva costituzione dell’individuo, 
discrasie, diabete, albuminuria, marasma, vecchiaia, febbri gravi, ileotifo, febbri 



Fig. 6. — Ernia dei testicoli consecutiva a sfacelo provocalo da infiltrazione urinosa (Péan). 


eruttive, vaiolo, scarlattina, influenza. Biingner (1) di Marburg ha pubblicato l’osser¬ 
vazione di un malato che nel 1890 ebbe due attacchi di influenza; tutto di un 
tratto sopravvenne una tumefazione nell’inguine destro che il giorno dopo invase 
lo scroto. Si ebbe la gangrena delle borse e la formazione di un doppio fungo. 
Si trattava di una infezione da stafilococco aureo. Le cardiopatie sopra tutto 
quando un edema ha gonfiato lo scroto permettono ai germi introdotti nei tessuti 
per qualche lesione locale di provocare gravi accidenti. Curling insiste sulla neces¬ 
sita di più fattori nella produzione della gangrena, e mostra lo sfacelo dello scroto 


(1) Bungner, Vingtième Congrès de la Société allemande de Chirurgie; Ann. des mal. des 
°rg. gén.-urin., maggio 1891, pag. 35. 
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in seguito a leggero traumatismo nelle persone cachettiche o strapazzate. Il flem¬ 
mone diffuso può iniziarsi in modo subdolo, senza reazione generale manifesta, aven¬ 
dosi solo segni locali, quali rossore, tumefazione, lucentezza, e tensione della pelle, 
edema infiammatorio. Ma spesso la febbre si manifesta già al primo giorno, la 
temperatura si eleva a 40° o 41°, il polso è rapido, la lingua patinosa prima e 
spessa, non tarda a divenir secca, con senso di bruciatura; vi ha dispepsia com¬ 
pleta; si notano spesso sintomi adinamici, tanto più gravi in quanto che si tratta 
per lo più di individui indeboliti, e si ha nel complesso un quadro clinico che farebbe 
credere allo svolgersi di una febbre tifoide. Di regola in tali casi l’esito è fatale, ed 
arriva entro la prima settimana. Se il malato resiste alla intossicazione per setti¬ 
cemia acuta, non ha stoffa da riparare la perdita di sostanze gangrenate, muore 
di spossamento. Lo sfacelo è infatti una caratteristica nelle infiammazioni delle 
borse. La pelle lucente, tesa, edematosa, si copre di flittene rossastre che scop¬ 
piano; al disotto di esse si trova il derma bruno ove già è interrotta la circolazione, 
oppure si vedono apparire delle particolari marmoreggiature, delle macchie livide, 
cinerognole, che si arrestano bruscamente al limite dei tessuti viventi; esse sono 
formate da lembi sfacelati che lasciano percepire la crepitazione gassosa. Essa prende 
talora un decorso fulmineo che fu bene studiato da Fournier (1), Lallemand (2) 
e da Pye (3). In qualche ora le bolle raggiungono la radice delle coscie, il pene ed 
il basso ventre. Per quanto sia energica la cura, il malato è quasi certamente 
perduto. Il caso spesso citato da Sourier è un esempio di questo processo fatale : 
una iniezione disgraziata di tintura di jodio nello scroto provoca una infiammazione 
ed il giorno dopo si percepisce la crepitazione deH’enfisema che si propaga alle 
parti vicine con una grande rapidità. Se il malato sopravvive, i testicoli privi 
degli involucri restano a nudo; questa è una nuova varietà di ernia della ghian¬ 
dola spermatica; ma qui come nel fungo consecutivo al traumatismo l’organo si 
rifà una borsa per il mezzo ingegnoso più sopra indicato. A lato di questa gangrena 
se ne ha un’altra, la gangrena bianca di Quesnay e di La Peyronie, sulla quale 
Alfredo Fournier e Jalaguier hanno richiamato l’attenzione. Si vede come una 
infiltrazione sanguigna sullo scroto e sulla pelle del pene; i tegumenti hanno 
colore di feccia di vino, poi di un tratto nello spazio di qualche ora questa colora¬ 
zione nera sparisce per fare posto ad una placca di un « bianco latte ». Nel caso 
di Fournier dopo due giorni di tumefazione edematosa della cute del pene, si 
percepisce sotto il derma una placca emorragica analoga a quella della porpora. 
Questa ecchimosi si estende tosto, poi l’infiltrazione sembra riassorbirsi ed al sito 
ove trovasi la macchia sanguigna si constata un’escara cutanea del bianco il più 
puro. Noi abbiamo raccolto una simile osservazione all’ospedale Broussais: la placca 
aveva invaso i tre quarti dello scroto ; la parte necrosata si separa dai tessuti 
viventi senza denudare il testicolo e la riparazione avviene rapidamente. 


(1) Fournier, Étude clinique de la gangrène de la verge; Semaine medicale, 1883, pag. 345. 

(2) Lallemand, De la gangrène foudroyante spontanee des organes génito-externes de l'homme. 
Tesi di Parigi, 1884. 

(3) Pye, Gangrène spontanée de la peau des organes génito-externes; Semaine médicale, 
1883, pag. 97. 

2. — Tr. di Chir., Vili, p. l a — Malattie delle regioni. 
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La cura del flemmone diffuso dev’essere energica. Prima si eviteranno le cause 
che possono produrla, proteggendo antisetticamente nei deboli e nei cachettici le 
escoriazioni anche più leggiere dello scroto. Saranno proscritte le scarificazioni 
nelle orchiti; nelle rotture dell’uretra si impedirà la propagazione delle infiltra¬ 
zioni urinose, sia ristabilendo il libero passo all’urina, sia praticando incisioni 
precoci affine di permettere all’urina di giungere all’esterno per un tragitto più 
diretto. Se in una iniezione il liquido irritante destinato alla sierosa sarà disgra¬ 
ziatamente stato cacciato fra i tessuti degli involucri, si sbriglierà immediatamente 
con una incisione il focolaio in cui il liquido si è accumulato. Io penso che questo 
procedere sarà sufficiente ad impedire la gangrena. Quando il flemmone diffuso 
è dichiarato bisogna giuocare con esso di destrezza ed aprire col termo-cauterio 
larghe breccie nei tessuti colpiti: si incideranno tutti i punti sospetti e non si avrà 
punto timore di sorpassare i limiti del male per non arrestarsi che a pelle sana. 
Qui il ferro rovente è superiore al coltello. Il calore raggiante che emana dal 
platino incandescente uccide i germi a distanza (a). 

2o VAGINALITI 

Le infiammazioni della sierosa, le vaginaliti, sono acute o croniche: le infiammazioni 
acute si suddividono in vaginaliti sierose, purulente, e plastiche; le infiammazioni 
croniche in vaginaliti plastiche, sierose o idroceli, e pachivaginaliti o ematoceli. 


« 

Patogenesi. — E la stessa nelle diverse varietà di infiammazione della sierosa; 
così noi descriveremo insieme il modo di prodursi delle vaginaliti acute e cro¬ 
niche. Tutti gli autori parlano di infiammazioni primitive , idiopatiche o essenziali 
e di infiammazioni deuteropatiche o secondarie. Gli’ stessi Monod e Terrillon 
conservano questa divisione ; essa è però antica, poiché le vaginaliti portano seco 
una lesione palese o latente del testicolo, e si può dire con Percival Pott, Nélaton 
e Panas che le vaginaliti sono sempre secondarie. La prova non è tanto facile 
ed è anche la impossibilità di risalire clinicamente fino alla lesione patogenetica 
della ghiandola che ha permesso di creare la classe delle vaginaliti essenziali. 
Dato un versamento se, palpando l’epididimo, esso sembra sano, non si osa supporre 
una lesione non accessibile ai nostri sensi e si dichiara una infiammazione idiopatica. 
La patologia generale ci insegna che le sierose, poco suscettibili per sé stesse, sono 
al contrario molto sensibili alle alterazioni degli organi che esse avvolgono. Le 
artriti acute o croniche divengono di più in più affezioni delle estremità ossee, 
le sinoviti sono spesso tenositi, le pleuriti evocano l’idea di una lesione polmonare, 
e le peritoniti sono prodotte da infiammazioni dell’intestino, del fegato, dell’utero, 
o dell ovaio che sottostanno al peritoneo. Non altrimenti avviene per la ghiandola 
spermatica ed ogni lesione dell’epididimo si ripereote tosto o tardi sulla vaginale. 

Su 1300 casi di epididimite blennorragica, Sigmund ha constatato 1100 volte la 
vaginalite. È probabile che nei 200 casi in cui essa non fu riconosciuta, il versa- 


fa) [Veramente il termocauterio irradia pochissimo calore, a differenza dei vecchi cauteri 
arroventati sul fuoco (D. G.)]. 
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mento fosse troppo tenue da potersi percepire attraverso le borse inspessite: del 
resto Finfiammazione può tradursi in una essudazione non liquida, ma a forma 
di neomembrane le quali, per quanto non si percepiscano, nullameno esistono. Le 
poche autopsie praticate hanno mostrato sierosità o depositi fibrinosi. Ad una 
simile conclusione ci hanno condotto le nostre ricerche sulla tubercolosi del testi¬ 
colo, ed i nodi caseosi dell’epididimo si fanno sentire sempre sulla sierosa: esiste 
sempre una lesione, varia solo la forma di essa; in un terzo dei casi si ha uno 
ispessimento della sierosa, un’aderenza dei suoi due fogli. Lo stesso dicasi della 


sifilide. Qui l’idrocele è più frequente e le nostre osservazioni ce lo dimostrano 
non più nel terzo ma nella metà dei casi. Forse al principio della malattia è 
ancora più comune ma se si giudica da un certo numero di fatti clinici i versa¬ 
menti divengono rari agli ultimi stadii mentre allora gli ispessimenti della sierosa 
prevalgono. Su 23 dissezioni di vecchie orchiti sclero-gommose ho trovato tre 
idroceli di piccolo volume e 21 caso di fusione delle sierose. Lo stato della vaginale 
nei tumori maligni è assai male conosciuto, tuttavia la lettura delle osservazioni 
prova che la periorchite sierosa e sopra tutto la periorchite plastica sono ordinarie 
compagne delle neoplasie della ghiandola. 

Le infiammazioni dei testicoli, i suoi traumatismi ed i suoi tumori si ripercuo¬ 
tono dunque sulla sierosa e provocano una varietà qualunque di vaginalite. Si può 
invertire la proposizione e dire che qualunque alterazione della sierosa necessita 
una preventiva alterazione del testicolo? Noi lo crediamo e salvo qualche raro 
caso di eruzione primitiva di granulazioni grigie noi consideriamo sempre secon¬ 
daria l’infiammazione. Il ritorno all’antico metodo dell’incisione nella cura dello 
idrocele, metodo che ci permette di vedere e toccare l’epididimo, ha già modificato 
certe opinioni sulla integrità supposta della ghiandola; molti di questi organi che 
sembravano sani sono stati trovati malati, irregolari, più duri e sparsi di cisti 
lenticolari ; si trovano concrezioni minuscole, corpi stranieri peduncolati o liberi 
che il tatto più minuzioso non aveva permesso di riconoscere e la loro presenza 
basta già a spiegare l’infiammazione della vaginale. Le ricerche di Monod ed 
Arthaud hanno provato che le cisti lenticolari sono il risultato di un’alterazione 
senile, di una sclerosi dell’epididimo; i tubi escretori si strozzano qua e là e se 
ne isolano i segmenti in cui la sierosità si viene ad accumulare. Questa infiam¬ 
mazione per quanto latente non si riflette meno sulla vaginale che avvolge 
l’epididimo malato. Quindi i versamenti o gli ispessimenti provocati dal processo 
regressivo della ghiandola, infiammazione parenchimatosa che basta a legittimare 
la vaginalite. 

Noi crediamo anche che numerosi attacchi di flussione, di congestione di breve 
durata, contusioni leggiere e ripetute possono ogni volta lasciare una traccia sulla 
sierosa la quale si altera senza che il malato se ne accorga. Non si spiegano già 
così le aderenze pleuriche non diagnosticate in vita, e trovate solo all’autopsia, 
gli ispessimenti della sierosa del fegato, della milza del pericardio? Ed in certe 
irritazioni abituali del testicolo non percepite per la loro leggerezza (come la con¬ 
tusione delle borse dei cavalieri sul pomo dalla sella), la congestione passeg¬ 
gera del testicolo non si ripercuoterà sulla sierosa che reagisce per una lesione 
durevole ? Così si interpreterebbero ancora gli idroceli consecutivi agli sforzi 
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violenti, ciò che in Germania chiamasi « lo sforzo addominale ». Il sangue, cacciato 
nella ricca rete capillare sotto sierosa, provoca un’irritazione sì leggera talora che 
essa passa inosservata. In capo a qualche settimana o a qualche mese si raccoglie 
nella vaginale un versamento che si crede spontaneo perchè l’epididimo non ha 
conservato traccia dei disturbi primitivi. Parimenti le antiche affezioni dell’uretra, 
gli stringimenti, i catarri cronici, irritazioni deboli, ma continue, seguono il canale 
deferente; arrivano fino al connettivo interstiziale che si sclerosa appena, mentre 
che la vaginale, reattivo più sensibile, si lascia distendere dal liquido. 

Una delle nostre osservazioni ha il valore di un’esperienza; un malato entra 
nella nostra sezione per un nodo tubercolare dell’epididimo, nel quale pratichiamo 
un’iniezione di etere jodoformico: sopravviene immediatamente una tumefazione 
leggera dolorosa che il giorno dopo è scomparsa. Al contrario la vaginale ha rea¬ 
gito con abbondante versamento; l’epididimite primitiva, ora inapprezzabile e forse 
dissipata, non dimostra la sua esistenza anteriore che per mezzo di una ipersecre- 
zione della sierosa. Noi diciamo epididimo e non testicolo, perchè questo ha poca 
azione sulla vaginale, ed alterazioni profonde, neoplasmi estesi dei testicoli non 
provocano talora nè versamento, nè inspessimento. L’anatomia ci spiega tale dif¬ 
ferenza: i linfatici dell’albuginea, membrana d’involucro del testicolo propriamente 
detto, non hanno alcuna connessione coi linfatici del foglio viscerale della vaginale; 
gli uni e gli altri convergono verso l’epididimo per un tragitto distinto senza rete 
comune e senza anastomosi. Qui non si hanno punto le inosculazioni a pieno canale 
che si osservano nella pleura, nel peritoneo, nel pericardio. Questa indipendenza 
singolare, questa mancanza di solidarietà è la causa della « neutralità » del testi¬ 
colo, poiché la reazione infiammatoria è tanto più intensa quanto più sono abbon¬ 
danti i linfatici e strette le connessioni fra i vasi bianchi dei visceri e quelli della 
sierosa. Nel testicolo isolato come in un guscio dall’albuginea queste connessioni 
sono nulle: nulla è quindi la reazione. 

A livello dell’epididimo i capillari della sierosa e del parenchima si mescolano 
e confluiscono : le loro maglie serrate si compenetrano ed in grazia di queste 
anastomosi, l’epididimo ogni volta che è irritato, imprime al suo foglietto sieroso 
una notevole attività. E le occasioni sono numerose. L’epididimo è spesso malato: 
questo non è punto un comune condotto escretore, è un organo sensibile per 
eccellenza: la sua atmosfera cellulare lo protegge appena; la sua ricchezza vasco¬ 
lare è grandissima: esso è il centro di irradiazione delle arterie, il punto di con¬ 
vergenza delle vene, ed ai linfatici propri si aggiungono quelli del testicolo. Così 
vi si vedono sviluppare infiammazioni che partite dall’uretra hanno potuto impu¬ 
nemente attraversare la prostata, le vescicole seminali ed il lungo tragitto del 
canale deferente. I germi patogeni trovano un eccellente terreno nel tessuto 


cellulare lasso che lo avvolge o che accompagna i vasi sanguigni e linfatici. La 
infiammazione è sopra tutto periepididimitica, sottosierosa, sierosa, diremmo noi, 
grazie alle strette connessioni, alla promiscuità delle reti linfatiche: colpita l’una 


è colpita l’altra. Noi giungiamo così 


a questa conclusione: le antiche divisioni in 


vaginaliti essenziali e sintomatiche devono cadere e dall'idrocele allumatocele 


tutte o quasi tutte le vaginaliti sono secondarie: esse hanno per origine una lesione 
palese o no dell’epididimo. 
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a. — VAGINALITI ACUTE 

Sono sierose , pui'ulente o plastiche; ma malgrado essenziali dissomiglianze 
queste tre forme presentano molti punti di contatto per il che non conviene sepa¬ 
rarne la descrizione. Così descrivendo la vaginalite sierosa ci terremo paghi dire 
in che essa differisce dalla vaginalite purulenta e dalla vaginalite plastica. 

Storia. — Le vaginaliti acute furono lungo tempo confuse colle orchiepidi- 
dimiti da cui sono provocate e la separazione non fu molto bene definita che dopo 
le ricerche di Rochoux sulla vaginalite blennorragica. Fra i lavori pubblicati su 
tale argomento si devono citare: 

Velpeau, art. Hydrocèle aiguè, Dict. en 30 voi., 2 a ediz. Parigi 1837, t. XV, pag. 444. — 
Bouisson, Orchite rhumatismale ; Tribut à la chirurgie , 1858, t. II, pag. 341. — Béraud, Orchite 
varioleuse; Arch. gén. de méd ., 1839, 5 a serie, t. XIII, p. 274. — Zeissl, Periorchitis idiopatica, ecc. 
Wien med. Presse , Vienna, n. 44. — Boucaud, Note sur deux cas d’hydrocèle aiguè; Lyon 
medicai , 1872, pag. 171, 183. — Faneuil, Recherches sur Porchite varioleuse. Tesi di Parigi, 1873. 
— Zapata, Des épanchemenls de la tunique vaginale dans Porchite blennorrhagique. Tesi di Parigi, 
1874. — Vai.not, De la vaginalite suppurée. Tesi di Parigi, 1876. — Clugnet, Étude sur la 
vaginalite aiguè. Tesi di Parigi, 1878. — Tixier, Des coniplications après la ponction de 
1 hydrocèle, etc. Tesi di Parigi, 1878. — Gossei.in, Clinique chirurgicale de la Charité , 3 a ediz., 
1879, t. Ili, pag. 630. — Terrii.lon e Schwartz, Contribution expòrimentale à P étude de la 
palhogénie de la vaginalite; Gaz. méd. de Paris, 1879, pag. 420. — Bond, Acute hydrocele, ecc.; 
The Lancet . 1885, t. I, pag. 748. — Kocher, Deutsche Chir., livr. L, pag. 50, 1887. — Monod e 
Terrili.on, Trai té des maladies du testicule, pag. 130, 1889. — Tillmanns, Lehrbuch der speciellen 
Chirurgie , pag. 876, 1891. 

Eziologia. — Le cause sono per così dire innumerevoli e senza parlare 
del reumatismo la cui azione diretta non è ancora sufficientemente dimostrata 
malgrado l’osservazione di Stoll (1) e la Memoria di Bouisson (2), senza parlare 
delle iniezioni irritanti che hanno per iscopo di guarire con una vaginalite 
acuta una vaginalite cronica, noi sappiamo che queste affezioni hanno origine 
raramente da un’infiammazione delle vicinanze, come erisipela, flemmone, gan- 
grena, scottatura dello scroto, e frequentemente da un’affezione dell’uretra e 
dell’epididimo. 

'Per enumerare le cause delle vaginaliti acute noi dovremo dunque risalire a 
quelle dell’uretrite e della epididimite primitiva; noi avremo tutti i traumatismi 
della ghiandola e sopra tutto quelli dell’epididimo; con esperienze sul cane, Schwartz 
e Terrillon hanno dimostrato che le iniezioni irritanti nel canale deferente e che 
producono un’infiammazione dell’epididimo, hanno sempre per conseguenza una 
vaginalite, mentre che la stessa sostanza iniettata in pieno parenchima testicolare 
produce bensì un’orchite ma senza concomitante versamento sieroso. Non è neces¬ 
saria una lacerazione della mucosa uretrale, una violenza sulle borse: lo sforzo, 
sia mediante la contrazione delle fibre muscolari ad ansa, il cui improvviso rialzo 


(1) Stoll, Encyclop. des Se. mèdie., 1837; 7 a divisione, pag. 234. 

(2) Bouisson, De Torchite rhumatismale; Tribut à la chirurgie, t. II, pag. 341. 
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comprimerà il cordone, sia mediante il violento raccogliersi del sangue nei vasi 
del funicolo, e forse anche la rottura di qualche vena provocherà un’epididimite 
ed una vaginalite, sua indivisibile compagna. 

L'epididimite, specialmente quella blennorragica, è la causa più frequente delle 
vaginali ti acute; Rochoux ne aveva certo esagerata l’importanza: « la vaginalite » 
costituisce, secondo lui, la vera malattia, alla quale non prenderebbero parte nè 
l’epididimo, nè il testicolo: ma troppo si è reagito contro tale asserzione e se, per 
Ricord, la vaginalite non si trova che nei casi eccezionalmente acuti, se pei* Ilor- 
teloup (1) essa esiste nella metà dei casi e per Sigmund anche 1100 volte su 1300 
orchiepididimiti blennorragiche, noi crediamo queste cifre molto al disotto della 
verità; senza dubbio la clinica può non riconoscere rinfiammazione della sierosa 
che nelle proporzioni citate, ma un esame anatomico diretto, se fosse possibile 
mostrerebbe una piccola quantità di liquido nella vaginale od in sua mancanza 
una vascolarizzazione più abbondante ed una disquamazione della sua superfìcie 
endoteliale. 

Talora l’epididimite, causa prima della vaginalite, non è che la manifestazione 
di una malattia generale; noi abbiamo citato il reumatismo senza grande convin¬ 
zione; tuttavia certe osservazioni sulle quali noi ritorneremo a proposito dell’idro¬ 
cele sembrano incontestabili, e Netta narra di un versamento che appariva nella 
vaginale colle manifestazioni articolari del reumatismo e dispariva con esse. Cite¬ 
remo ancora la gotta , il paludismo e la maggior parte delle malattie virulente. 
Verneuil (2) ha indicato « i versamenti metastatici in seguito ad infiammazioni 
delle fauci »; si sa del resto che le amigdaliti, sono di origine infettiva, come 
la febbre tifoide, la scarlattina, il vainolo il quale colpirebbe la sierosa in modo 
primitivo senza attaccare prima l’epididimo. Si hanno su tale argomento le ricerche 
di Gosselin che datano dal 1847, quelle di Borami nel 1859, la tesi di Gombeau nel 
1809 e quella di Faneuil nel 1873. In seguito nel 1889 Chiari (3) trovò nei testicoli 
di 15 vaiuolosi « lesioni molto simili, macro- e microscopicamente, a quelle della 
pustulazione cutanea ». Faneuil stabilì che su 23 casi si contano 17 vaginaliti con 
versamento, 5 orchiti parenchimatose « con o senza partecipazione » della sierosa, 
e due epididimiti senza lesione concomitante della vaginale. Gli orecchioni che 
infiammano i testicoli quasi all’esclusione dell’epididimo di rado sono accompagnati 
da vaginalite, concordando in ciò colla teoria che noi sosteniamo. 

Queste varie cause provocano per lo più vaginaliti sierose e talora vaginaliti 
plastiche. Le vaginaliti purulente assolutamente eccezionali, non sopravvengono 
che quando l’organismo è indebolito. Il liquido si intorbida per la presenza abbon¬ 
dante di leucociti nella vaginalite della febbre tifoide. Ma tali ascessi scrotali 
compariscono specialmente nei vecchi. Io ho curato nel 1881 un farmacista di 73anni 
che per un’ipertrofia prostatica aveva frequente bisogno di cateterismo; egli fu 
tutto ad un tratto colpito da una violenta orchi-epididimite, la borsa era tesa, 
fluttuante, opaca; una larga incisione fa uscire un getto di siero torbido. Ordi¬ 


ti) Horteloup, Tesi di Zapata. Tesi di Parigi, 1874. 

(2) Verneuil, Archives génèrales de Médecine, 1857; 5 a serie, t. X, pag. 452. 

(3) Chiari 1 , Wiener medie. Presse , 1889, n. 27, pag. 1126. 
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nanamente la vaginalite suppurata non è primitiva, e l’ascesso si sviluppa in un 
antico idrocele; se ne trova nella letteratura un grande numero di casi. Ma l’infe¬ 
zione può avvenire senza apertura delle borse. Io ho osservato un vecchio di 79 anni 
che facendosi il sondaggio si è sentito un vivo dolore nella borsa destra già distesa 
da un idrocele : si ebbe febbre, pelle rossa, lucente, tesa, edematosa, trasparenza 
scomparsa. Abbiamo inciso lo scroto e ne venne fuori pus. Talora è purulenta 
la vaginalite « a canale aperto » dei neonati. Questa non è che un episodio nel 
corso di una peritonite d’origine puerperale. 

Anatomia patologica. — Le lesioni variano secondo che la vaginalite è sierosa 
plastica o purulenta. 

La vaginalite sierosa non potè essere che raramente studiata anche per la sua 
estrema benignità. Si conoscono pochi esami diretti all’infuori di quello di Lanne- 
longue, che trovasi nella tesi di Delaporte (1). Del resto le lesioni differiscono 
appena da quelle che l’esperimento aveva permesso di studiare nel cane. Gli invo¬ 
lucri scrotali, pelle, dartos, cellulare, sono infiltrati; la vaginale è ispessita; la sua 
superficie interna invece di essere liscia di un bianco madreperlaceo appena tinto 
in rosa è appannata tomentosa, specialmente in dietro a livello del punto in cui il 
loglio parietale si continua col viscerale riflettendosi sull’epididimo. In questo solco 
e specialmente in basso si accumulano i depositi plastici e formano una specie di 
cupola da cui emerge il canale deferente. In seguito formano uno strato di materia 
giallastra che copre il testicolo. Quando vengono distaccati a lembi piu o meno 
grandi si trovano picchiettature rugose dovute alla caduta dell’epitelio, delle gra¬ 
nulazioni vascolari e delle arborizzazioni venose che dànno all’albuginea una 
colorazione rossa, più scura in certi punti. La cavità racchiude una quantità di 
liquido che non sorpassa per lo più i 40 grammi. Esso tiene sospese masse nuotanti, 
semifluide, fioccose, trasparenti, quasi gelatinose, dovute alla coagulazione spontanea 
della fibrina. Le analisi di Noòl e di Horteloup dimostrarono che questa sierosità 
contiene circa 93 o 95 parti d’acqua, 3 o 4 parti d’albumina, 1 o 2 di fibrina. 

La vaginalite è plastica quando il liquido manca od è scomparso; talora infatti 
un leggero versamento segna il principio deirinfiammazione, poi esso si riassorbisce 
e la vaginalite diviene « secca » e non si trova più che la vascolarizzazione ine¬ 
guale nelle diverse parti della sierosa. Ma presto compaiono delle membrane di 
neoformazione, che si organizzano per mezzo di briglie fibrinose le quali formano 
cavità divise da setti incompleti irrigati da vasi sanguigni di nuova formazione. 
I tessuti prima embrionari si consolidano in una trama più resistente; ma frattanto 
il periodo acuto è passato e la vaginalite adesiva ha provocato l’unione dei due 
fogli della sierosa; la cavità vaginale è obliterata. Non è raro tuttavia di trovare 
qua e là spazi liberi, specie di loculi, dovuti alla sepimentazione delle neo-mem¬ 
brane, vere traccie dell’antica cavità sierosa : in questi spazi si accumula del liquido 
e vennero perciò creduti cisti dell’epididimo od ascessi tubercolari. 

La vaginalite suppurata, che si incide largamente, potè essere studiata « sul 
vivo ». Noi abbiamo fatto due volte questo esame. Nel primo caso sotto gli strati 


(1) Delaporte, De l'orchite blennorrliagique . Tesi di Parigi, 1866. 
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infiltrati dello scroto abbiamo trovato la vaginale ispessita, vascolare e distesa dal 
pus denso e cremoso; in questo caso la vaginalite suppurata non era stata pre¬ 
ceduta da idrocele; nel secondo caso in cui preesisteva all’attacco infiammatorio 
un abbondante versamento il liquido era più tluido: si poteva dire piuttosto una 
sierosità fioccosa che teneva dei leucociti in sospensione. L’aspetto della vaginale 
è lo stesso che quello deile infiammazioni sierose e plastiche: gli stessi essudati 
reticolati, gli stessi depositi fibrinosi, abbondanti sopra tutto verso la coda dell'epi¬ 
didimo, la stessa vascolarizzazione, le stesse false membrane molli, unenti Je pareti 
opposte. Abbandonata a se stesse queste vaginali li, veri ascessi caldi, possono 
aprirsi all’esterno, e se il malato cachettico o indebolito da qualche discrasia grave, 
non muore rapidamente, rimangono una o più fistole da cui fuoresce il pus che 
la sierosa secerne in abbondanza. 


Sintomi. — Come la vaginalite sierosa è quasi sempre secondaria e dipende 
da una orchi-epididimite concomitante, è spesso difficile delimitare i caratteri che 
le sono proprii. Le borse divengono grosse, pesanti, dolorose; si hanno dolori 
lancinanti che si irradiano verso l’inguine e le coscie: un lato dello scroto — l’affe- 
zione raramente è bilaterale — è caldo, rosso e teso: la pelle sembra ispessita, è 
lucente, senza pieghe e senza rughe. La borsa diviene sferica, doppia o tripla di 
volume; è necessaria una certa attenzione per trovare applicato al suo lato interno 
il testicolo opposto contornato dai suoi involucri sani, salito in alto ed appiattito. 
La palpazione, difficilissima, reca dolore acutissimo nei primi giorni; se la si pro¬ 
lunga malgrado il dolore che essa provoca, si constata l’edema delle pareti e 
forse una sensazione oscura di renitenza. Solamente in capo a qualche giorno si 
sente bene la fluttuazione. 

L’edema delle pareti, il liquido che distende la vaginale, mascherano i linea¬ 
menti della ghiandola e bisogna perciò aspettare che i fenomeni dolorosi siano 
attutiti per rendersi conto del suo volume. La si sente un po’ in dentro ed in 
dietro come una eminenza vaga, una specie di « costa » dura il cui maneggio 
troppo grossolano strappa delle grida al malato. Questa tumefazione, quest’edema 
infiammatorio, questo dolore acuto persistono da otto a quindici giorni senza feno¬ 
meni generali netti, senza febbre apprezzabile; appena si nota un leggero stato 
saburrale, un’agitazione, un’insonnia provocata dalle sofferenze aumentate dal 
minimo movimento. Poi i diversi fenomeni cedono, il volume diminuisce e si ha 


la risoluzione eccettochè la vaginalite non passi allo stato cronico, terminazione 
più frequente dopo la risoluzione pura e semplice. È raro che essa dia origine 
ad una vaginalite suppurata o plastica o a pachi-vaginalite. 

Noi abbiamo visto in quali condizioni si sviluppa la vaginalite suppurata. Nel 
corso di certe malattie infettive gravi, nelle inoculazioni dirette della sierosa 
distesa da un idrocele e inquinata da uno strumento poco pulito, da ultimo, nei 
prostatici avanzati ed indeboliti. Gli accidenti generali sono abituali: si trova 
lebbre con esacerbazioni vespertine, brividi, sudori, disturbi gastrici, lingua 
patinosa prima, poi secca, e poi sopravvengono sintomi adinamici che presagi¬ 


scono una terminazione fatale. I segni locali non differiscono guari da quelli della 
ordinaria vaginalite : le borse sono edematose ; se il chirurgo non interviene, 
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la pelle si fa più tesa, più rossa, più bernoccoluta, aderente alle parti sotto¬ 
giacenti; essa si apre ed il pus scorre all’esterno : generalmente la cavità si svuota 
incompletamente, la suppurazione spesso fetida si perpetua da questa fistola, dalla 
quale si scorge talora il testicolo, la cui albuginea rammollita lascia fuoruscire 
i tubi seminiferi. Tale è l’orchite ulcero-gangrenosa che Gosselin aveva osser¬ 
vato e di cui noi abbiamo pubblicato qualche caso. 

La vaginalite plastica è del resto troppo subdola per essere osservata spesso : 
ma giudicando dal numero di vaginali obliterate che si riscontrano per caso alle 
autopsie bisogna conchiudere che le infiammazioni adesive non sono punto rare. 
Tuttavia essa provoca talora l’arrossamento, la tumefazione e la tensione dello 
scroto ; la palpazione permette di percepire uno sfregamento particolare, una spe¬ 
ciale crepitazione dovuta al fregare dei due fogli della vaginale disquamata, rugosa 
e coperta di essudato fibrinoso. Ma questo carattere è eccezionale e solo nelle 
vaginaliti acute consecutive alle iniezioni irritanti per la cura dell’idrocele è 
frequente questa sensazione di neve schiacciata o di amido stretto fra le dita. 
Si riconosce, dicono Monod-e Terrillon, che le aderenze si sono formate dal segno 
seguente: «Allo stato normale, allorché si tenta di prendere fra il pollice e l’indice 
la parte esterna del testicolo, questa sfugge alla pressione e non rimangono fra 
le dita che gli involucri, fra i quali il foglio parietale della vaginale la cui pre¬ 
senza non è rivelata da nessuna particolare sensazione; se si ripete l’esperienza 
su di una vaginale infiammata, se si sono stabilite aderenze non si possono più 
staccare dal testicolo colla stessa manovra gli strati che sono immediatamente 
in contatto con esso, e se ciò è possibile, l’aumento di volume e di densità 
delle parti che sono così prese permetterà di riconoscere l’ispessimento subito 
dalle membrane. 

Cura. — Trattando la patogenesi, l’anatomia patologica e la sintomatologia 
si può benissimo separare la vaginalite dall’orchi-epididimite concomitante, ma 
la terapia non concede simili divisioni. Diremo tuttavia che si è preconizzata la 
evacuazione del liquido quando il versamento è abbondante: certamente esso si 
riprodurrà, ma in minore quantità ed il malato sarà sollevato. Ci sembrano rari 
i casi in cui è utile questa puntura: se vi si ricorre converrà osservare l’antisepsi 
scrupolosa per non incorrere negli accidenti descritti da Jullien. Invece della lan¬ 
cetta o del bisturi si può usare un ago di un nostro aspiratore passato alla fiamma. 
Se per qualche discrasia la vaginalite è suppurata la si tratta come qualunque 
ascesso. Dopo essersi assicurati della posizione del testicolo si aprirà largamente 
la raccolta, si laverà e si metterà un tubo di drenaggio; un bendaggio appro¬ 
priato impedirà l'ernia del testicolo. Noi abbiamo inciso cosi lo scroto in un vecchio 
cachettico ed è meraviglia il vedere con quanta rapidità la vaginale si restringe 
sul testicolo al quale essa aderisce: la guarigione sarà completa in otto giorni. 

Ò. — VAGINALITI CRONICHE 

Noi ne studieremo tre varietà: la vaginalite cronica sierosa o idrocele, la 
vaginalite cronica plastica e la pachivaginalite o ematocele. 
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lo IDROCELE 

Questa parola che letteralmente significa tumore acquoso , indica, quando la 
si usa senza altro qualificativo, versamento sieroso nella vaginale cronicamente 
infiammata; l’idrocele non è dunque altro (e questa sarà la nostra definizione) che 
una vaginalite cronica sierosa. 

Storia. — Il versamento sieroso della vaginale è noto fin da quando si cominciò 
a scrivere di medicina, e, cominciando da Ippocrate, si sa distinguere senza troppo 
frequenti errori questi tumori dello scroto renitenti e trasparenti; ma le loro 
cause, i loro sintomi, il loro modo di sviluppo erano veramente troppo poco noti. 
Da Celso agli Arabi, da Ambrogio Pareo alla R. Accademia rii Chirurgia noi non 
troviamo alcuna ricerca originale e bisogna arrivare ad Astley Cooper, e Velpeau, 
a Curling per trovare uno studio serio dell'idrocele; allora se ne descrissero le 
varietà, lo si è separato dalle raccolte liquide dell’epididimo e del funicolo; colle 
pubblicazioni di Gosselin, di Panas, di Lannelongue e di Kocher meglio si è conosciuta 
l’anatomia patologica e la eziologia. Col tempo la più precisa conoscenza dei 
tumori della ghiandola spermatica mostra l'importanza dell'idrocele secondario e si 
conosce che il versamento è quasi sempre sintomatico di un’irritazione del l’epididimo. 

Si vede adunque che dalle origini della medicina ai primi venti anni di questo 
secolo la storia dell'idrocele è delle più oscure e nei sapienti autori dell’Acca¬ 
demia Reale non si trova molto di più che in Ambrogio Pareo: per lui « la sacca 
di tumore acquoso detta idrocele è un tumore nello scroto prodotto dall’acqua 
che si accumula a poco a poco ». Lo si riconosce « mettendo una candela accesa 
dal lato opposto al chirurgo che attraverso alla borsa la vede chiara e lucida ». 
Ma al contrario quanto già era grande ed ardita la terapeutica! Ciascun chirurgo 
ha il suo metodo, il suo processo, che tiene nascosto per tirarne lucro o che per 
averne onore divulga con lunghe Memorie e certificati autentici. Gli uni vogliono 
rimedi disseccativi, risolutivi, gli altri non temono di attraversare lo scroto con 
un setone, di mettere una sonda nella vaginale o anche di inciderla e diesciderne 
i fogli. Le ricerche incessanti, la discussione continua, le rivendicazioni ardenti 
che alla fine del secolo scorso ha provocato la cura dell’idrocele, provano su 
quali miserie si concentrano l’attività di tanti valorosi chirurghi, cui frenava nei 
sogni ambiziosi di operativa soltanto la minaccia permanente di infezioni. 

Amrroise Pare, De la hargne aqueuse, libro 6°, t. I, pag. 145. Ediz. Malgaigne, Parigi 1840. 

— Heister, Dissertatio de hydrocele. Helmstad 1744. — Bertrandi, De hydrocele; Mém. de 
VAcadèmie royale de Chirurgie. Parigi 1757, t. Ili, pag. 83. — Pott, Practical remarks on thè 
hydrocele, ecc. Londra 1762. — J.-L. Petit, Des opérations qui se praliquent aux bourses et 
aux testicules, art. I, De l’hydrocèle; Traité des maladies chir., eec. Parigi 1774, t. II, pag. 480. 

— Sabatier, Recherchès historiques sur la cure radicale de l'hydrocèle; Mém. de l'Acad. roy. 
de Chir. Parigi 1774, t. V, pag. 670. — Imbert Delonnes, Traité de l'hydrocèle, etc. 1785.— 
Benjamin Bell, Treatise on thè hydrocele, ecc. Edinburgh 1794.— Velpeau, art. Hydrocele; 
Dictionnaire de médecine en 30 voi., 1837, t. XV, pag. 442. — Chasraignac, De l’hydrocèle 
péritonéo-vaginale ; Revue méd.-cliir. de Paris, giugno 1853, t. XIII, pag. 333. — Vidal (de Cassis), 
Galactocèle; Traité de pathol. ext., 1860, 5*ediz., t. V, p. 181. — Mèhu, Des liquides de l'hydrocèle 
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de la tunique vaginale et de 1* hydrocèle enkystée de Pépididime; Arch. gén. de Méd 1875, 
serie 6 a , t. XXV, pag. 527. — Osborn, Hydrocele, its varieties and their treatment. Londra 1878. 

— Terrillon, De l'hydrocèle de la tunique vaginale; Journal des connaiss. méd. prat. Parigi 1879, 
serie 3 a , t. I, pag. 415; e 1880, serie 3 a , t. II, pag. 17. — Dupi.ay, Variétès anatomiques 
de P hydrocèle; Semaine mèdicale , Parigi 1884, serie 2 a , t. IV, pag. 81. — Tédenat, Note sur • 
l'hydrocèle de la tunique vaginale; Montpellier medicai, 1885, serie 2 a , t. V, pagg. 49 e 531. — 
Fafournoux, Contribution à l’étude des hydrocèles ròcidivées, etc. Tesi di Parigi, 1885. — 
Reclus, Sur cinqs observations d'hydrocèles traitées par l'incision des bourses et l’excision de 
la vaginale; Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1886, t. XII, pag. 534. — Wendling, Contribution 
à l'étude des traitements modernes de l'hydrocèle simple, etc. Tesi di Nancy, 1886. — Verneuil, 
Hydrocèle congénitale; Gaz. des hópitaux, n. 116, 1886. — J.-L. Faure, De l'hydrocèle péritonéo- 
vaginale; Gazette des hóp ., 17 agosto 1889. — Bazy, De l'hydrocèle vaginale à prolongement 
abdominal ou hydrocèle en bissac de Dupuytren ; Arch. gén. de Médecine, 1887, 7 a serie, t. XX, 
pag. 553. — Le Dentu, Sur un cas d'hydrocèle graisseuse; Bull, et Mém. de la Société de Chir., 
1881, t. VII, pag. 874-878. — Mouvenoux, Documents relatifs à la pròsence des matières grasses 
dans l'urine, etc. Tesi di dottorato di Lione, 31 luglio 1884. — Monod e Terrillon, Traité des 
maladies du testicule. Parigi 1889. — Regnault, Vaginalite chronique blennori hagique; Annales 
des maladies des organes gènito-urinaires , 1891, pag. 91. 

Eziologia. — Non ci occuperemo degli idroceli sintomatici: essi non sono che 
un episodio senza interesse nella evoluzione di malattie più gravi. Entrano solo 
nel nostro quadro i versamenti che non dipendono da una affezione « dichiarata» 
del testicolo. La loro frequenza è grande perchè in ciascuna delle nostre Sezioni 
ospitaliere se ne cura una trentina all’anno, e questa è la proporzione che nel 
1837 Velpeau indicava per le sue sale alla Charité. Ma quantunque non sia pro¬ 
vocata da una alterazione classificata con titolo speciale nel quadro nosologico, 
non si può dire tuttavia che la ipersecrezione non sia il più frequentemente pro¬ 
dotta da una lesione dell’epididimo. Questa opinione sulla quale noi già abbiamo 
insistito, era già stata intravveduta da Percival Pott, poi da Gendrin, Nélaton, e 
sostenuta da Panas e dal suo allievo Vetant; essi hanno apportato in appoggio 
alla loro tesi numerose osservazioni, delle quali alcune sono state contestate da 
Marimon (1), ma a torto secondo noi, poiché se l'idrocele provoca delle alterazioni 
secondarie dell’epididimo, queste alterazioni sono ingrossamenti, spostamenti, stira¬ 
menti, un aspetto nastriforme. « Ai focolai di irritazione risiedenti nel canale, nei 
pressi della regione prostatica », alle vecchie uretriti, alterazioni già ben definite, 
bisogna aggiungere le cisti infiammatorie croniche sierose di Arthaud e Monod: 
esse si propagano alla sierosa e provocano l’ipersecrezione. Questa è del resto 
una antica opinione già sostenuta da Duplay padre e da Gosselin. 

L’infiammazione, acuta o cronica, patente o latente, forma la genesi unica 
dell’idrocele e ciascuno dei fattori invocati fin qui non ha influenza sul versamento 
che come coadiuvante in causa all’infiammazione. Per la stessa ragione le cisti 
spermatiche e le ernie inguinali hanno una grande importanza; così dicasi dei 
traumatismi. In grazia dell’incisione antisettica delle borse, Genzmer (2), allievo 
di Volkmann, ha potuto constatare che esistono spesso nella vaginale tracce di 


(1) Marimon, Recherches sur l'anatomie patliologique des grosses hydrocèles. Tesi di 
Parigi, 1874. 

(2) Genzmer, Sammlung klin. Vortrage , 1878. 
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versamenti sanguigni; una violenza esterna ha dunque prodotta una rottura 
vascolare, e la sierosa irritata dai coaguli darà per reazione una vaginalite cronica. 
In più di un terzo delle nostre osservazioni la ipersecrezione risaliva ad una 
. contusione della ghiandola, ad un calcio, ad un urto, ad una corsa a cavallo, ad 
una marcia prolungata, ad una caduta a cavalcioni. Ma in tutti questi casi la 
violenza non sembra agire sulla vaginale che per l’intermezzo del testicolo. Si 
dichiara una epididimite che provoca il versamento, ed una palpazione attenta 
permette di riconoscere la tumefazione dell’organo, se i contorni non sono ma¬ 
scherati dall’idrocele. Noi abbiamo osservato un fatto in cui fu sufficiente qualche 
ora. Un vecchio è gettato a terra da una vettura e lo zoccolo del cavallo urta 
la regione pubica; noi esaminiamo il ferito dopo meno di 12 ore: egli ci dice 
che ha provato nella disgrazia un dolore acuto nel testicolo destro, che era stato 
fino allora simile al sinistro [? (D. G.)]. Lo scroto senza ecchimosi è disteso da 
un tumore fluttuante e trasparente del volume di un uovo di tacchino. Il dolore 
è nullo, e se non fosse del recente traumatismo si potrebbe credere ad un volgare ed 
antico idrocele. Dopo l’evacuazione di 200 grammi di liquido, troviamo l’epididimo 
ancora tumefatto e dolente. Sono rari i casi di un versamento nella vaginale tanto 
abbondante, sviluppato così rapidamente con fenomeni infiammatori cosi leggeri. 

L’idrocele reumatico succederebbe forse esso pure ad una infiammazione pri¬ 
mitiva dell’epididimo; si sono pubblicati vari casi in cui non potrebbe contestarsi 
l’influenza di questa diatesi. Desprès ne cita dei casi raccolti nella sezione di 
Velpeau; Douisson parla di « un idropericardio in un reumatico guarito in seguito 
allo sviluppo di un idrocele; si tratta questo coll’iniezione jodica, e l’idropericardio 
si riproduce e l’ammalato muore ». Noi abbiamo già segnalata l’osservazione di 
Notta e parlato di questo versamento che appariva nella vaginale colle manife¬ 
stazioni articolari del reumatismo e scompariva collo scomparire di esse. Verneuil 
invoca così la diatesi reumatica come causa dell’idrocele e Chollet (1) ha raccolto 
qualche caso per sostenere questa opinione. Ma noi ci domandiamo, se in questi 
casi l’ipersecrezione sierosa non è stata preceduta da una tumefazione ghiandolare, 
e nella nostra tesi di laurea abbiamo riportato un caso in cui l’infiammazione 
primitiva della ghiandola spermatica era assolutamente incontestabile. 

In certe varietà la patogenesi è assai oscura. Si è parlato di idroceli a ripe¬ 
tizione: essi compaiono e scompaiono senza lasciare tracce nella vaginale. In un 
caso di questo genere, noi abbiamo trovato un fondo sifilitico essere la causa 
evidente della ipersecrezione che è guarita con una cura mista continuata. Depasse 
ricorda nella Revuc des maladies de Venfance un caso di versamento consecutivo 
ad una scarlattina; esso sopravviene in un ragazzo di nove anni al 23° giorno 
della febbre; lo scroto era grosso come un arancio, appena doloroso, assai traspa¬ 
rente. Nessun’altra causa all’infuori dell’esantema poteva spiegare la comparsa 
dell’affezione; in capo ad otto giorni ogni traccia di versamento era scomparsa. 
Berbés ha pubblicato l’osservazione di un tabetico di 23 anni che fu preso da 
nevralgia ileo-scrotale e da un idrocele voluminoso. Non è forse probabile che in 
questi casi avvenga una congestione sanguigna nella ghiandola e si ribatta sulla 


(1) Choi.i.et, Recherches sur Ittiologie de l'hydrocèle. Tesi di Parigi, 1879. 
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vaginale con una abbondante secrezione ? Ed in ultima analisi noi arriviamo 


sempre ad invocare l’intervento dell’ 


epididimo le cui reti linfatiche, 


noi l’abbiamo 


visto, comunicano largamente con quelle della vaginale; a queste anastomosi 
si dovranno attribuire i versamenti della sierosa che complicano quasi sempre 
l’elefantiasi dello scroto. 


Per quale ragione 1 idrocele, già frequente presso di noi, lo è ancora più sotto 
certe latitudini, nei paesi umidi e caldi, in Egitto, in Barberia, nelle Indie? Una 
nota manoscritta del barone di Saboia ci dice che « al Brasile esso è comune nella 


regione compresa fra i grandi fiumi di S. Francisco al nord, e dell’Uruguay al 
sud, cioè nella parte in cui il calore, che del resto non sorpassa i 34° in estate, 
è accompagnato da umidità ». Si deve forse attribuire il versamento « ai frequenti 
cambiamenti di temperatura subiti dalle borse? ». Diremo noi che lo scroto, floscio, 
pendente, più accessibile agli urti, ai colpi, ai traumatismi ed alle violenze d’ogni 
genere, si infiamma con maggior facilità? Dovremo noi ammettere, con Lan- 
cereaux (1), che in queste regioni le erisipele, le linfangiti ripetentisi, le elefantiasi 
sono endemiche e che una causa « misteriosa ancora » presiede all’apparizione 
di queste affezioni molto diverse, ma unite senza dubbio da un comune legame? 
Comunque sia, il fatto resta, ed i chirurghi di quelle regioni possono fornire 


statistiche personali che si riferiscono a più migliaia di casi. Martin ne ha operato più 
di 1000 in due anni all Ospedale degli Indigeni di Calcutta, come riferisce Dujat(2). 


Anatomia patologica. — La vaginale nella sua forma classica è regolarmente 
distesa; il suo spessore è quasi normale, la sua superficie liscia, poco vascolare, 
bianca e come lavata. Per lo più il tumore è ovoide, a grande asse verticale, 
spesso un po depresso verso la sua parte media a causa di un leggero strozza¬ 
mento che gli dà la forma di un rene o di una melanzana: questo è l’idrocele 
a zucca , di cui è nota la frequenza. Béraud ha dimostrato che la sierosa è rin¬ 
forzata da tessuto fibroso, di cui il segmento superiore ed il segmento inferiore, 
di costituzione poco resistente, sono separati da una spessa benderella circolare 
larga 7-8 min., spessa 1 mm. Essa si lascia meno facilmente distendere dal liquido 
che scorre in basso ed in alto. L’idrocele prende allora l’aspetto di un fagiuolo. 
Pei* Monod e Terrillon questa forma sarebbe dovuta, non alla benderella di Beraud, 
ma alla tonaca fibrosa comune, che, libera in alto e senza aderenza alla vaginale, 
viene al punto dello strozzamento ad allargarsi alla superficie della sierosa, ed 
a confondersi con essa. A livello di queste due dilatazioni principali, un assotti¬ 
gliamento particolare, come un diradamento della tunica, permette talora l'esten- 
sibilità più grande di una porzione limitata della sierosa, ed il tumore diviene 
irregolare e bernoccoluto. 

Alla cavità primitiva può aggiungersene una nuova, e Beraud ha citato una 
osservazione che fu dappertutto riprodotta. La vaginale era di apparenza normale, 
ma in avanti ed in alto si apriva un orifìcio arrotondato che accedeva ad una 


(1) Lancereaux, Traile d’anatomie palhologique, 1879-1881, t. II, pag. 354. 

(2) Dujat, Considérations sur l’hydrocèle au Bengale, etc.; Gazette rnédicale de Paris, 1838, 
t. VI, pag. 561. 
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loggia della capacità di un uovo di gallina, distesa da 80 gr. di liquido. La si 
sarebbe creduta, a primo aspetto, la vera cavità sierosa. Questa cavità era dovuta, 
non ad una smagliatura della tonaca fibrosa, ma alla distensione di uno dei diver¬ 
ticoli normali della vaginale. In un caso di Velpeau si avevano due cisti conte¬ 
nenti ciascuna due cucchiai di liquido. Ma qui, come in un altro caso dello stesso 
autore, in cui la vaginale era trasformata in una quantità di loculi simili, negli 
idroceli vescicolari o alatici di Larrey le cavità multiple hanno una patologia ben 
diversa. Non si tratta più di diverticoli a forma di dita di guanto, ma di sepi- 
mentazione e di aderenze. Le lesioni dell’epididimo hanno provocato una vaginalite 
talora sierosa e plastica. Ricerche latte all Ospizio di Bicétre su 244 testicoli ci 

hanno mostrato che nei nostri soggetti di 



una età di 60 anni circa, un terzo aveva 
un idrocele piccolo o grosso, per lo più 
piccolo; sempre si trovarono aderenze piu 
o meno estese: le neomembrane risiedono 
quasi invariabilmente, come aveva detto 



Fig. 8. — Idrocele di Béraud. 

A, testicolo — B, epididimo — C, cordone — 
I), idrocele — li, diverticolo dell'idrocele — 
G, involucro dello.scroto. 


Gosselin, a livello del margine libero dell’epididimo e verso il terzo inferiore 
della vaginale che esse chiudono, ma esse possono avanzarsi più in alto, e talora 
si vide la sierosa scomparsa per metà o per due terzi per fusione del foglio 
parietale col foglio viscerale. Non è raro vedere da un lato una vaginalite sierosa, 
mentre dall’altro lato il testicolo è chiuso da una vera sinfisi. 


Nulla di più variabile che l’aspetto delle aderenze: per lo più la neomembrana 
si avanza dai bordi dell’epididimo, sopra tutto dalla sua estremità inferiore, in una 
lamina molto percorsa da vasi sottili, delicati, paralleli, comunicanti Ira loro per 


rare anastomosi: talora la lamina incontra sotto 


angoli assai diversi altre lamine 


simili che dividono la cavità primitiva in logge indipendenti o comunicanti mediante 
sepimenti incompleti; talora invece delle lamine sono briglie, tratti duri, rigidi, 
che, largamente impiantati sul foglio parietale, vanno a prendere sull albuginea 
un’inserzione solida ma stretta. Curling ci dà la figura di un pezzo di questo genere 
conservato al Museo di Hunter;— noi ne abbiamo raccolto quattro simili fra i 
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244 casi citati. Talora infine non si hanno nè lamine, nè briglie, ina placche spesse 
che per la loro faccia profonda sembrano fare corpo coll’albuginea, che sono talora 
infiltrate di sali calcarei o di sangue stravasato nel loro spessore. 

Queste aderenze parziali hanno per conseguenza la formazione di idroceli 
mulliloculari; quando dal lobo inferiore dell’epididimo parte una lamina che chiude 


in fuori il cui di sacco sotto-epididimario si ha una cavità oramai indipendente 
dalla sierosa propriamente detta e distesa dalla ipersecrezione del liquido. Questa 
cavità secondaria è essa stessa suddivisa in cavità terziarie, poiché si sa come 



Fig. U. — Briglia fibrosa che unisce 
la parte anteriore dell'albuginea 
al foglio parietale della vaginale. 


Fig. 10. — Alterazioni secondarie dell’epididimo 
deviato dal testicolo in causa di un idrocele per 
allungamento del vasi efferenti. 

C, testa dell’epididimo e coni efferenti allungali — 
T, testicolo — E, corpo dell’epididimo disteso ad 
arco di circolo sulla vaginale distesa da idrocele. 


sono numerosi i diverticoli, le cripte di queste porzioni della sierosa anche nelle 
vaginali più sane. Questi idroceli sotto-epididimari, già osservati da Velpeau, 
possono per il loro eccessivo sviluppo cacciare l’epididimo in alto ed in fuori. 
Questo, fissato sul testicolo a livello della testa e della coda, si estende sulla sierosa 
distesa e prende la forma di un nastro che fa appena prominenza sulla membrana 
di involucro. Come hanno dimostrato Lannelongue ed il suo allievo Marimon, questo 
sviluppo particolare è specialmente notevole negli idroceli antichi e voluminosi; 
prima si solleva il corpo dell’organo, poi la testa. Prima questa resiste per la 
presenza.dei vasi retti, ma essi si stirano, si sviluppano, « dànno corda » al glóbus 
major che si appiattisce e si estende. Solo la coda, strettamente unita al testicolo, 
resta solidamente in sito e non cede. E sono questi due punti fissi, i vasi retti 
in alto, e l’aderenza della coda in basso, che dànno all’epididimo disteso l’aspetto 
di fascia; il corpo può essere situato molto lontano dalla sua posizione normale. 
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Così durante atti operativi lo si è talvolta diviso con un colpo di bistori o di forbici. 
Pestai ed io (1) abbiamo pubblicato più casi in cui l’epididimo, disteso sulla parete 
esterna della sierosa, descriveva un arco di circolo assai più spiccato che non 
quello disegnato da Marimon. 

La sepimentazione non spiega forse tutti gli idroceli multiloculari e le cisti 
sembrano talvolta indipendenti dalla vaginale. Kraske vide un caso in cui la sierosa 
era distesa da un versamento moderato, e si presentavano dinanzi ad essa e sotto 
l’involucro scrotale circa trenta piccole cavità contigue, piene di una sierosità 
traslucida: lesioni simili si trovarono dal lato opposto, ma qui le cavità cistiche 
erano di minor volume. Cramer e Lesser hanno osservato casi quasi simili. Stein- 
thal (2) pubblicò due casi in cui, aperta la vaginale, si scoperse al fondo di essa 
una massa composta di molte piccole cisti, di cui le più grosse avevano il volume 
di un nocciuolo di ciliegia: esse contenevano un liquido chiaro biancastro: erano 
costituite di uno strato di endotelio molto fino applicato su di un tessuto connettivo 
vascolare. L’autore crede che queste cavità hanno per origine una dilatazione dei 
linfatici determinata da un processo infiammatorio qualunque. Talvolta le membrane 
circondano il testicolo e non lasciano che un punto non obliterato; se a tale livello 
si forma una ipersecrezione la piccola cavità si distende, si forma una borsa del 
volume di una nocciuola, di una noce, di un uovo, le cui particolari connessioni 
coi testicoli possono ingannare i clinici. Queste cisti furono spesso confuse col 
testicolo stesso, con un ascesso, con un tumore del testicolo. Il liquido dell’idrocele 
non è sempre identico e la sua abbondanza, il suo colore, la sua composizione 
variano in grande proporzione. La sierosità che distende la vaginale o le vaginali 

— il versamento è bilaterale in V 5 , l 2 / 4 o anche in V 3 dei casi secondo le statistiche 

— può appena superare qualche grammo; spesso nelle nostre autopsie abbiamo 
trovato solo 3 o 4 centimetri cubi di liquido, e vediamo due malati che da più 
anni hanno un versamento persistente così leggero che è assai difficile di dimo¬ 
strarne la presenza. D’altra parte si citano dappertutto casi di idrocele a sviluppo 
prodigioso. A. Cooper racconta che Cline estrasse 6 pinte di liquido da un tumore 
scrotale da cui era affetto lo storico Gibbon. In un caso di Maisonneuve la sierosa 
ne conteneva 21 litri; un operato di Bouisson ne diede 16 ad una prima puntura 
e 26 ad una seconda praticata dieci mesi dopo: « Il malato pareva avesse un 
secondo addome addossato al primo ». Da ultimo, in una osservazione di Socin e 
Chavannes, il tumore lambiva il suolo quando il malato stava in piedi: esso era 
disteso da 21 litri di liquido e di materia fibrinosa, ma l’autopsia dimostrò che 
si trattava di una cisti extravaginale. Questi casi sono del resto eccezionali e, su 
1000 casi osservati in un ospedale di Calcutta, il versamento non misurava mai più 
di 4 litri, l’idrocele di un litro è già raro e la media oscilla fra 80 e 300 grammi. 

Il liquido non è giammai incoloro: giallo citrino, giallo ambra, giallo paglierino, 
esso prende tutti i toni, tutte le sfumature della birra, dalla più leggera alla più 
carica; lo si è ancora paragonato ai tre tipi di chartreuse, all’olio di oliva vergine 
o chiarificato. I versamenti sanguigni possono modificarlo ed il colore si fa roseo, 


(1) Reclus e Festal, Bull, de la Soc. anat., 1883, serie 4 a , t. Vili, pag. 295. 

(2) Steinthal, Centralblatt fur Chirurgie, 10 ottobre 1885. 
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rosso, bruno, o fondo di caffè; le materie coloranti si precipitano in cristalli bruni 
che ricordano le macchie di ruggine. La sierosità allora diventa limpida. Nella 
itterizia si è visto il liquido caricarsi di materie coloranti della bile; in un’osser¬ 
vazione di Velpeau esso era di colore verde porro. Per lo più la fluidità del 
liquido non è notevole, ma talvolta la sua consistenza è sciropposa; non sono rari 
i casi in cui si formano cristalli di colesterina, ed in un vecchio di 65 anni ho 
estratto 50 grammi di un liquido spesso, il cui aspetto era quello di un brodo 
grasso raffreddato. 


Il liquido può essere bianco : di là il nome di idrocele grasso, latteo, chiloso, 
di galattocele dato a questi versamenti segnalati per la prima volta da Vidal di 
Cassis. Essi si sviluppano in individui della zona intertropicale ed i casi osservati 
in Francia vengono spesso dal Brasile, dalle Antille, dalla Riunione, dalle Indie, 
dall’Australia, dalla China meridionale. Le borse affette o non da elefantiasi o da una 
ipertrofìa del testicolo sono di una trasparenza dubbia e distese da una sostanza 
opalina, bianca, chiloide, in cui l’analisi clinica ha dimostrato quantità considerevoli 
di grasso emulsionato, di albumina, e di fibrina coagulata, nelle cui maglie si tro¬ 
vano emazie e leucociti. Spesso sono colpite le due vaginali. La patogenesi di questo 
versamento non è ancora ben chiara, ma le ricerche di Manson, di Lewis, di Le 
Dentu (1) hanno provato che quest’affezione non è che un « caso particolare », 
una delle manifestazioni della presenza nell’organismo di un parassita, un verme 
nematode, la filaria sanguinis, scoperta nel 1883 da Vucherer in un caso di chi- 
luria. Questo verme oblitererebbe colle sue uova e coi suoi embrioni i vasi ed i 
ganglii linfatici e questa obliterazione avrebbe per conseguenza l’idrocele grasso 
quando sarà invasa la vaginale; la chiluria, l’ematochiluria, l’ascite, la pleurite 
lattea, la linforragia, le varici linfatiche, il linfoscroto, il craw-craw e l’elefantiasi 
degli Arabi quando le filarie, le loro uova o i loro embrioni avranno invaso i 
linfatici del rene, del peritoneo, della pleura, delle estremità inferiori, delle pieghe 
inguinali e del bacino. 

L’idrocele grasso sarà dunque il risultato di una specie di linforragia filarica 
nella cavità vaginale. Questa teoria, emessa da Manson, è la più probabile, ma 
per Le Dentu,non potrebbe essere applicata a tutti i casi. Certe alterazioni del 
sangue, le rotture o le compressioni su di un punto qualunque del sistema linfatico, 
l’obliterazione parziale o totale del canale toracico o dei suoi principali affluenti 
provocano al pari della filaria e dei suoi embrioni una stasi nei vasi linfatici, una 
trasudazione della linfa attraverso le pareti dei vasi ed il suo accumulamento 
nelle sierose o negli spazi lacunari del tessuto connettivo. « Lo stesso, soggiunge 
Le Dentu, si deve dire di un certo numero di casi pei quali ora ancora non trovasi 
una spiegazione, e che non possono essere collocati in alcuna delle precedenti 
categorie ». Ed ecco come in Francia sono stati osservati idroceli lattei in individui 
che non avevano lasciato il loro clima ove non si osserva punto la filaria sanguinis. 

Chalot di Tolosa ci ha comunicato un caso di questi galattoceli « indigeni », 
che non è spiegato nè dalla filaria, nè dalla situazione delle reti linfatiche. In un 


(1) Le Dentu, Bull, de la Soc. de Chirurgie , 1884, t. X, pag. 800. 


3. — Tr. di Chir., Vili, p. la — Malattie delle regioni. 
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bambino di sei settimane, nato a Montpellier, si nota dalla nascita il volume con¬ 
siderevole della loggia scrotale destra, che del resto fino al momento in cui fu 
esaminata dal chirurgo non si era molto sviluppata. Essa era allora come un uovo 
colla grossa estremità inferiore fluttuante, opaca, irreducibile. Una puntura lascia 
uscire un liquido lattiginoso, simile ad una crema poco densa, non filante, nè a 
grumi, nè viscosa, e che defluisce continua. L’esame fatto da Kiener rivela una 
quantità di granulazioni grasse, libere, che anneriscono coll’acido osmico, poche 
emazie recenti, grosse cellule rotonde piene di granulazioni adipose. Qualche 
lamella di colesterina, infine molte cellule grandi, irregolari, piatte, di cui alcune 
riunite, tutte ripiene di granulazioni grasse; nessun embrione, nè filaria adulta. 
Dopo 24 ore di riposo il liquido si separa in due strati distinti quasi di uguale 
altezza, l’uno inferiore, bianco, opaco, cotennoso contenente le cellule sopradette; 
l’altro superiore, trasparente, citrino, sprovvisto di elementi figurati. 

Nove giorni dopo la puntura l’idrocele si era riprodotto, e di un terzo più volu¬ 
minoso del primo; il liquido era identico e se gli elementi cellulari erano meno 
numerosi, si trovavano cristalli di acidi grassi, spicole, forme stellate e fiocchi: 
col riposo i due strati si erano separati ma l’inferiore era alto appena 3 inm., 
mentre il superiore liquido era alto 3 cm. Tre mesi dopo l’operazione il ragazzo 
era guarito, robusto e di bell’aspetto. Chalot conchiude da questo osservazione che 
il galattocele non esiste solamente nell’adulto, e che esso può datare anche dalla 
vita intrauterina, idea affatto nuova nella storia dei tumori chiliformi. A quale 
causa attribuiva questo versamento grassoso? Chalot invoca una specie di vaginalite 
disquamativa e caratterizzata prima dalla degenerazione grassa poi dalla disaggre¬ 
gazione molecolare delle cellule endoteliali, vaginalite primitiva o forse qui provo¬ 
cata da una peritonite intra-uterina della stessa natura e di cui essa sarà la traccia. 

Questi idroceli chilosi sono stati lungo tempo confusi colle cisti spermatiche, 
e Vidal di Cassis e Grassi furono accusati di aver preso degli spermatozoi per cel¬ 
lule di grasso. Essi non s’erano ingannati, ma si sono talora realmente trovati degli 
spermatozoi nel versamento della vaginale. Noi indicheremo una osservazione di 
Curling in cui, in un uomo, « morto all’Ospedale di Londra, una delle tuniche 
vaginali conteneva 75 gr. di un liquido opalino in cui nuotavano alcuni sperma¬ 
tozoi. Tre piccole cisti erano accollate all’epididimo ed in questo punto si vedeva 
una quarta cisti lacerata probabilmente durante un traumatismo sofferto in vita: 
da queste cavità erano sfuggiti gli spermatozoi ». Reverdin incise una vaginale 
distesa da un liquido torbido in cui formicolavano gli spermatozoi. Io ho citato i 
casi di Liischka e di Krause e non posso ritornarvi qui sopra. La patogenesi sarà 
sempre la stessa: rottura, in un versamento sieroso di una cisti dell’epididimo o 
dell’idatide sessile di cui spesso persiste la comunicazione col canale dell’epidi¬ 
dimo. Tillmanns spiega la presenza degli spermatozoi mediante una comunicazione 
congenita fra le sierose ed un vas àberrans dell’epididimo. Un’altra varietà che 
noi proponiamo di chiamare gelatinosa è eccezionale ; Chaumont punge un idro¬ 
cele, e non ricava nulla : incide e trova la vaginale distesa da una massa solida, 
trasparente, tremula, simile alla gelatina al kirsch. Lisfranc, secondo Very, ha 
osservato due casi analoghi, l’uno su di un malato della Pitié, l’altro nella clientela 
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privata: l’orifizio del trequarti non lascia defluire punto siero, ma la spaccatura 

degli involucri permette di constatare l’esistenza di masse gelatiniformi. In un 

altro caso il tumore fluttuante conteneva una sostanza spessa e untuosa « che si 

rapprendeva in vera gelatina man mano che cadeva nel recipiente destinato a 

riceverla ». Non si trattava qui di una coagulazione dopo l'evacuazione del liquido: 

noi sappiamo, e Mèhu insiste a tale riguardo, che « talora in un ristretto numero 

di idroceli, 2 volte su 46 esami, il siero contiene un plasma formato che prende 

« 

dopo la sua estrazione la consistenza di una gelatina più o meno densa». E pure 
nella vaginale che si trova la massa colloide simile a quella delle cisti dell’ovario. 
Si dovrà ammettere che per il lungo soggiorno del liquido nella sierosa siasi 
formata della paralbumina, la quale rende possibile la coagulazione? Noi non lo 
sappiamo, ma il fatto resta e noi ne abbiamo osservato un caso notevole. 

Noi dobbiamo a Méhu un bello studio sui liquidi dell’idrocele. « Essi hanno la più 
grande rassomiglianza col plasma del sangue, al punto che in molti casi non si 
potrebbe distinguere l’uno dall’altro. I versamenti della pleurite acuta, dell’ascite, 
certe raccolte del tessuto cellulare sottocutaneo in seguito a contusioni, l’idartrosi 
del ginocchio, l’igroma », appartengono allo stesso gruppo e la loro composizione 
differisce appena da quella dell’idrocele. Essa ricorda il siero, ma qui il peso dei 
componenti solidi disciolti supera, in circa la metà dei casi, il peso che avrebbe 
dato un eguale volume di siero. Si trovano adunque disciolte la sierina e la fibrina: 
la ricchezza in materie solide può variare dal semplice al doppio nei vari casi, 

ed oscillare da 50 a 100 gr. su 1000. Nei 4 / 5 dei easi l a proporzione è di 50 a 

# 

80 gr. e nè l’età del malato, nè quella del versamento sembrano esercitare una 
influenza apprezzabile sulla composizione del siero. 

Il mio assistente, dott. Breville, ha esaminato il liquido di 10 idroceli che ven¬ 
nero punti durante la mia supplenza all’Hòtel-I)ieu. Le sue analisi sono concordi 
con quelle di Mèhu; la reazione è alcalina; la densità minima fu di 1017, la 
massima di 1025; la densità più frequente fu di 1022. Il residuo secco diede un 
massimo di 82 per 1000, un minimo di 38 e 65 come proporzione più frequente. 
Il cloruro di sodio e l’acido fosforico oscillano fra 5 e 10, e le materie albuminose 
fra 36 e 72; due volte la fibrina è stata un po’ superiore a 0,20, infine in 3 casi 
si è trovato da 1,50 a 2 gr. di colesterina. Qui, come nelle analisi di Méhu, noi 
non abbiamo potuto riconoscere la causa di queste variazioni. Sia l’idrocele piccolo 
o voluminoso, recente o antico, in soggetto giovane o vecchio, spontaneo o trau¬ 
matico, aumentano o diminuiscono senza apprezzabili regole fisse la densità, il 
residuo secco, il residuo fisso, le materie albuminose e fibrinose. Si è visto che 
per la sua composizione il liquido dell’idrocele è di origine infiammatoria. Questo 
punto, che Virchow per il primo ha messo in evidenza, è stato per lungo tempo 
misconosciuto, senza dubbio perchè dopo la puntura il liquido non si coagula 
spontaneamente ; il coagulo è lento ad apparire, tenue, translucido. Méhu ha pro¬ 
vato che la mancanza di coagulazione o il ritardo di essa sono dovute alla debole 
proporzione di sostanze fibrinogene ed all’assenza del fermento della fibrina. Quando 
qualche vaso rotto per la puntura mescola del sangue col liquido, la coagulazione 
è più rapida. 
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Sintomi. — Sono rari i casi in cui un rapido esame non basta a fare riconoscere 
un idrocele. Lo scroto è sollevato ora da un solo, ora da due lati; il tumore che 
per lo più risale fino all’anello inguinale è sempre ovoide, ma prende nondimeno 
forme diverse: venne paragonato ad una pera, ad un limone, ad un uovo, ad 
una patata, ad un melone, ad un fagiuolo, ad una melanzana, ma specialmente 
ad una zucca. Questa è la frase classica che si trova più di frequente nelle 
descrizioni. I tegumenti non hanno subito alcuna alterazione, essi non sono nè 
troppo caldi, nè arrossati, nè tumefatti, appena sono distesi, e percorsi da vene 
più abbondanti ; se il loro aspetto non è normale ciò dipende da una qualche 
complicazione; allora l’idrocele è sintomatico di una lesione del testicolo, o la 
pelle è affetta da una malattia indipendente. Il tumore è regolare a superficie 
liscia, il dito scorre su di esso senza incontrare depressioni o prominenze. Questa 
regola non ha eccezioni: talora sulla borsa distesa si notano delle rilevatezze 
grosse le une coinè una nocciuola, le altre come piselli e spesso separate da briglie 
spesse e dure. Io ho osservato un idrocele il cui segmento anteriore era sollevato 
da tre rigonfiamenti ineguali la cui resistenza era minore di quella dei tessuti 
vicini. L’anatomia patologica permette di prevedere queste irregolarità; in certi 
casi le pareti scabre, inspessite da neomembrane, da tratti, da placche fibrose 
danno attacco a sopimenti che dividono la cavità in logge secondarie distese dalla 
ipersecrezione sierosa. 

L’idrocele è fluttuante e trasparente: e ne abbiamo con ciò dato i caratteri 
essenziali. La fluttuazione propriamente detta, la sensazione di fiotto esiste di rado, 
ed è poco frequente trovare lo scroto flaccido in cui il liquido sollevi, senza 
distenderla, la vaginale troppo spaziosa per esso. Solamente allora si vede e si 
sente l’onda scorrere in ondulazioni rapide sotto le dita che la spingono. Per lo 
più la cavità resiste, le sue pareti reagiscono e spingono il dito che le ha compresse. 
Quando si prende lo scroto a due mani ed una inano attiva comprime il tumore, 
la pressione è immediatamente ed integralmente percepita dalla mano passiva. 
Questa constatazione tanto semplice è di una sì grande sicurezza, che dopo averla 
fatta si ritiene già come certa l’esistenza di una raccolta liquida: poco manca 
ancora al clinico per affermare la realtà dell’idrocele. In generale la trasparenza 
è facile a percepirsi. Talvolta specialmente nei ragazzi e nei linfatici a pelle fina, 
basta sollevare lo scroto perchè i raggi luminosi che lo attraversano gli diano 
una colorazione rosea caratteristica. Ma per lo più bisogna cercare questa traslu¬ 
cidità enucleando per così dire lo scroto, tirandolo in alto verso la sua inserzione 


al pube. Il tumore, interposto allora fra l’occhio del chirurgo ed un focolaio di 
luce artificiale o naturale, ne lascia passare i raggi: qui è utile lo stetoscopio 
attraverso al quale limitare i raggi luminosi che giungono all’occhio. Tuttavia 
può esistere l’idrocele senza trasparenza. Questa manca ora perchè il liquido è 
ricoperto da uno scroto ispessito, da una vaginale rinforzata da placche fibrose; 
ora perchè il liquido è torbido, misto a sangue, ora infine perchè il tumore è 
multiloculare e le logge piccole a pareti spesse non lasciano passare la luce. 

Le ricerche della trasparenza dànno esse precisi schiarimenti sulla posizione 
del testicolo nello scroto? La sua massa deve arrestare i raggi luminosi e disegnare 
un segmento nero nella cavità traslucida: non bisogna però fare troppa fidanza 
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su questo segno, indicato da Curling. Boyer aveva già visto che la « estensione 
della parte opaca non è proporzionata al volume dell’organo », ed un testicolo 
grosso genera una linea di ombra appena percettibile. Nélaton aveva fatto la 
stessa osservazione, e nel 1858 Marcello Duval (1) dimostrava che in certi casi la 
trasparenza è totale, senza che si possa constatare la minima ombra portata dal 
testicolo ». Ohrond (2) più tardi e Tédenat (3) insistono su questa traslucidità 
che può essere completa nei versamenti voluminosi. 

Per scoprire la sede esatta del testicolo così necessaria a conoscersi in caso di 
intervento il dito esplora la borsa e generalmente in dietro ed in dentro, esso 
sente una costa dura, senza renitenza a livello della quale una pressione energica 
suscita un vivo dolore. Questo si sente alla pressione del dito in avanti od in 
fuori nei casi di inversione del testicolo. Questi caratteri dedotti dalla forma, 
dalla fluttuazione, dalla trasparenza del tumore e dalla posizione del testicolo non 
sarebbero soli, si è parlato di una particolare leggerezza dell’idrocele e Boyer, 
Curling, Yelpeau, Desprès hanno discusso questo segno infedele: dopo le ricerche 
di Nélaton non si è più parlato di esso perchè la leggerezza « è uno di quei segni 
che sono stati scoperti allo scrittoio e sono stati a noi tramandati solo perchè 
nessuno mai li aveva controllati ». Si è notato talora uno sfregamento, un senso 
di amido schiacciato; Mazoyer dice che in un malato di Velpeau affetto da doppio 
idrocele, uno dei tumori « dava una crepitazione notevole benché alla puntura 
nulla siasi trovato che la spiegasse ». Lo stesso abbiamo osservato in uno studente 
armeno. Talvolta questa crepitazione si spiega collo scarso versamento. Il liquido 
cacciato dalla pressione del dito permette al foglio parietale irregolare e granu¬ 
loso di sfregare sul foglio viscerale. 

I sintomi funzionali sono di una importanza mediocre: l’idrocele non è punto 
doloroso, ma solo imbarazzante per il suo volume, e quando il volume è enorme, 
si e visto dare stiramenti nei lombi e negli inguini. Il tumore si sviluppa a spese 
dei tegumenti che lo circondano; così avviene nei versamenti doppi, in cui quando 
la vaginale è distesa da una grande quantità di liquido il pene può sprofondarsi 
fino a scomparire sotto la massa scrotale: l’emissione dell’urina avviene allora 
da una fessura, una specie di ombelico, le cui labbra, specialmente nelle parti 
declivi sono escoriate dall’azione irritante dell’urina. Le funzioni del pene sono 
talora impedite ed il coito diviene impossibile. Ma questi disturbi del coito, della 
minzione, la molestia, la pesantezza sono fatti eccezionali: i pochi malati che 
soffrono pel versamento sono specialmente ipocondriaci che si allarmano per il loro 
tumore scrotale. Il decorso dell idrocele è cronico. Si è bensì visto in seguito ad 
uno sforzo, ad un colpo, durante il corso di una uretrite, distendersi la vaginale 
in qualche ora: ma qui si tratta di una vaginalite acuta. Per lo più si richiedono 
settimane e mesi prima che il versamento abbia sorpassato i 100 grammi, ma 
non vi ha regola fissa : in certi casi il tumore resta stazionario quando ha rag¬ 
giunto la grossezza di un pugno: altre volte invece il suo sviluppo sembra indefinito. 

(1) Marcelmn Duval, Annuaire de Thérapeutique , 1858, p. 284. 

(2) Orhond, Tesi di Parigi, 1874. 

(3) Tédenat, Etude sur la dioptrique des hydrocèles ; Gaz. hebd. des Sciences médicales de 
Montpellier , 1880. 
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Non si conoscono le cause che attivano od arrestano l’ipersecrezione della sierosa: 
tuttavia un idrocele rimasto stazionario da lungo tempo può ingrossare tutto ad 
un tratto in seguito ad un colpo o ad una puntura che provoca una spinta acuta. 


Complicazioni. — Le infiammazioni sono frequenti in seguito alle punture: lo 
scroto diviene rosso, caldo, doloroso, tumefatto, si manifesta la febbre, e 1 affe¬ 
zione flemmonosa può divenire grave se una larga incisione non dà uscita alla 
sierosità già fioccosa, torbida e striata di pus. Gosselin e Nélaton hanno osservato 
queste acutizzazioni in casi in cui non si poteva invocare alcun traumatismo 
operativo. Diremo che anche senza intervento rinfiammazione si acutizza talora; 
il malato può non averne altro male se non le sue borse distese più di prima; 
ma per altra parte è pure stato segnalato l'effetto contrario che ebbe per con¬ 
seguenza fortunata la guarigione. Certi idroceli aumentano nella giornata e dimi¬ 
nuiscono alla notte durante il decubito orizzontale. Si parla di guarigione spontanea. 
Pott riferisce due osservazioni: nell’una si ebbe la guarigione completa dopo sei 
settimane di riposo reso necessario da un accesso di gotta: in un ragazzo di sette 
anni il tumore che aveva il volume di un uovo e datava da 15 mesi si è riassorbito 
in 20 giorni; disgraziatamente esso è ricomparso; Behrend parla di un versa¬ 
mento creduto dipendente da vaiuolo, Gillis di un altro creduto dipendente da 
influenza: infine si cita ovunque il caso di un individuo il cui idrocele si è riassorbito 
per intiero la notte precedente al giorno stabilito per la operazione. 

Ma può aversi la rottura della vaginale e tale complicazione merita che 
ci si fermiamo; i casi non sono rari e Beltrandi, Pott, J.-L. Petit, Dupuytren, 
Boyer ne hanno citato degli esempi. Poscia questo accidente fu studiato da Vel- 
peau, da Reverdin e sopra tutto da St-Martin che ne ha dato una eccellente 
monografia. La lacerazione è talora spontanea, così fu per il malato che Velpeau 
doveva pungere. Un conciatetti, curato da Reverdin, era seduto su di una sedia 
quando sénte una puntura nello scroto che si abbassa e poi gonfia e diviene 
cianotico. Un vecchio, osservato da Mayor, si corica con un voluminoso idrocele 
e si sveglia al mattino colle borse ecchimotiche. Talvolta si nota una causa insi¬ 
gnificante: Petit cita una rottura della vaginale provocata da un semplice esame 
del tumore, che, in un malato di Bertrandi, si ruppe non si sa come in un eccesso 
di bere. In altri la rottura avvenne nella defecazione, in un colpo di tosse (Sabatier), 
in un accesso di collera (Lallemand), in altri facendo rotolare una botte (Pelletan) 
o salendo a letto (Peyrot). Vengono poi le influenze esterne dirette, un calcio sullo, 
scroto; J.-L. Petit, Béraud, Brodie, Cooper e Velpeau ne citano casi. Da ultimo il trau¬ 
matismo può essere volontario, e Serre narra alla sua clinica di un individuo che con 
una compressione forte sullo scroto provocava la rottura di un idrocele recidivante. 

La rottura si farebbe alla parte anteriore e superiore della sierosa come dimo¬ 
strano i casi in cui l’incisione ha permesso di riconoscere la fessura; le esperienze 
di St Martin provano che la resistenza della vaginale è a tale punto minore. La 
rottura si rivela con fenomeni chiari, dolore vario per intensità, modificazioni imme¬ 
diate nel tumore: lo scroto gonfia, diviene edematoso, ed in capo a qualche ora 
è ecchimotico: la suffusione sanguigna invade il pene, gli inguini, il basso ventre; 
talora si tratta non di una infiltrazione, ma di un versamento e fra le tonache 
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divaricate degli involucri del testicolo si forma una cavità piena di coaguli. L’idro¬ 
cele è scomparso: esso si è diffuso nelle maglie del tessuto cellulare, ma da ciò 
non bisogna punto attendersi una guarigione. La lacerazione cicatrizza e la sierosa 
nuovamente chiusa è presto distesa da una nuova raccolta. Il focolaio sanguigno 
può infiammarsi e dare luogo ad un flemmone. Questa complicazione e le manovre 
terapeutiche che essa necessita hanno per conseguenza l’infiammazione della sie¬ 
rosa e la sua chiusura. Semplice è la cura di queste rotture: è stata preconizzata 
la astensione ed i risultati sono buoni. Secondo Reverdin noi preferiamo incidere 
le borse, togliere i coaguli e praticare l’operazione della cura radicale dell’idrocele. 

Varietà. — Certi idroceli dipendono da particolari circostanze di caratteri 
assai speciali per meritare una descrizione separata. Ma gli autori troppo hanno 
moltiplicato queste varietà. Molti studiano separatamente gli idroceli complicati 
da una cisti, la cui presenza non cambia molto il quadro clinico abituale. Lo 
stesso non si può dire dell’ernia dovuta alla persistenza del condotto peritoneo¬ 
vaginale; perciò ne parleremo a proposito della ectopia testicolare. Gli idroceli 
multiloculari non differiscono dai tipi classici che per la sepimentazione: questo 
semplice particolare di struttura non basta a creare una varietà, come non basta la 
presenza di un liquido lattiginoso, e noi abbiamo descritto queste particolarità nella 
anatomia patologica. Gli idroceli diverticolari e gli idroceli biloculari non sono 
che forme dell’idrocele congenito. Perciò qui noi studieremo solo questa forma 
dopo aver detto una parola dell’idrocele infantile. 

L’idrocele infantile che non dev’essere confuso coll’idrocele congenito è poco 
conosciuto malgrado la sua frequenza. Secondo certe statistiche, esso si troverebbe 

I volta su 12, e Wechselmann (1) ne avrebbe trovato 32 casi su 270 neonati. 

II tumore può essere voluminoso: Vilcoq e Valat hanno misurato 50 gr. di sierosità 
nella vaginale di un nato morto. In certi casi da noi osservati la distensione dello 
scroto era tale che rassomigliava ad una bolla opalina solcata da qualche rami¬ 
ficazione vascolare. La sierosa non presenta che poche modificazioni, e gli esami 
praticati l’hanno dimostrata normale. Perciò la patogenesi è ipotetica. E possibile 
che il testicolo e particolarmente l’epididimo contusi o solo compressi durante il 
travaglio del parto reagiscano sulla vaginale e provochino la ipersecrezione. Questo 
versamento è di breve durata e si riassorbisce senza l’intervento chirurgico. 
Tarnier non ha giammai dovuto praticare per esso cura alcuna, e noi possiamo dire 
altrettanto. Però St-Germain ha dovuto in alcuni casi intervenire. Egli raccomanda 
il processo Defer, mentre Monod e Terrillon sono partigiani della iniezione jodica. 

Si chiama idrocele congenito un versamento sieroso sviluppato nella vaginale, 
comunicante ancora col condotto peritoneo-vaginale imperfettamente chiuso. — 
Esso può apparire anche molto tempo dopo la nascita e l’espressione congenita 
deve intendersi non per il versamento, ma per la deformità che ne è la causa. 

Questa persistenza del condotto peritoneo-vaginale è frequente, e secondo le 
ricerche di Ramande su 215 soggetti da 15 a 24 anni, 32 volte la permeabilità era 


(1) Wechselmann, Langenbeck's Archiv, 1887, XXXVI, pag. 626. 
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parziale o totale. Si sa che la sierosa del testicolo non è in origine che un fondo cieco 
della sierosa addominale, un diverticolo della grande cavità dell’addome prolungato 
nelle borse. Ordinariamente questo condotto si oblitera nei primi giorni della vita, ma 
essa può persistere, via aperta al passaggio del liquido secreto dal peritoneo. Basta 
il declivio per determinare raccumulamento del liquido nella « cisterna scrotale », 
e l’idrocele congenito è allora costituito. Il canale peritoneo-vaginale si apre nel 
peritoneo mediante una dilatazione ad infundibolo ; a questa dilatazione tiene 

dietro un restringimento al punto 
in cui il condotto si flette sull’ar¬ 
teria epigastrica per penetrare nel 
canale inguinale ; poi si trova una 
nuova dilatazione sferica ovoide 
o fusiforme, seguita da un nuovo 
« stretto » all’uscita dal tragitto; poi 
una terza dilatazione più allungata 
che la precedente ; poi un terzo 
restringimento che stabilisce il 
limite fra la parte funicolare e 
l’ampolla la più voluminosa, la 
cavità vaginale. Perchè siavi idro¬ 
cele congenito nel vero senso della 
parola, la permeabilità del con¬ 
dotto deve essere totale. Perciò 
noi non studieremo che la prima 
delle quattro forme descritte da 
Duval (1), quella in cui la vaginale 
ed il condotto peritoneo-vaginale 
comunicano col peritoneo. Non sono 
casi d’idrocele quelli in cui il solo 
condotto peritoneo-vaginale comu¬ 
nica col peritoneo senza comunicare 
colla vaginale, e quelli in cui la 
sola parte superiore del condotto 
si apre nell’ addome, quelli in 
cui la parte media del condotto è 
chiusa sia dal lato della vaginale 
che dal lato del peritoneo. 

Augusto Broca insiste sulla esistenza di un prolungamento tubulato, che noi 
ritroveremo nello studio delle cisti del funicolo. Si scopre talora in alto della 
vaginale all indentro del plesso vascolare un foro che conduce la sonda scanalata 
attraverso un canale di altezza e diametro variabili, talora fino all’anello ingui¬ 
nale esterno. Quindi la possibilità sul vivo di certi idroceli che si dovranno chia¬ 
mare congeniti poiché essi avrebbero per origine una deformità congenita. Si vede 


Fig. 11. — Idrocele sviluppatosi in un diverticolo 
della vaginale (Iteclus). 


(1) Duval, Des hydrocèles congénitales. Tesi di Parigi, 1856. 
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ove può condurre questa cattiva espressione congenita, tanto più cattiva in quanto 
che si possono avere idroceli comuni senza persistenza del canale peritoneo-vagi¬ 
nale, a condotto chiuso, non comunicanti e veramente congeniti, poiché il liquido 
esisteva già al momento della nascita nella vaginale chiusa da ogni lato. Così noi 
preferiremmo la denominazione di idrocele peritoneo-vaginale proposta da Chas- 
saignac. Noi ne abbiamo teste osservato un caso notevole. Si trattava di un idrocele 
molto allungato che risaliva fino all’orificio inguinale, e che sembrava costituito 
da due parti, l’una inferiore ingrossata e l'altra superiore ristretta in modo da 
figurare tutte due insieme il ventre ed il collo di una bottiglia. Quando con una 
pressione continuata lungo tempo si faceva passare il liquido dall’una nell’altra 
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Fig. 12. — Idrocele a bisaccia (Bazy). 


parte si sentiva nel punto di unione un rumorìo particolare come quello dato 
dalle cisti a granelli risiformi. L’operazione ci ha mostrato tuttavia che lo siero 
non conteneva nè corpi estranei nò fiocchi. La figura annessa ci dispensa dal dare 
la descrizione della cavità. Essa è stata poco studiata. Si conserva al Museo di 
Wiirtzburg un pezzo in cui verso la sommità della vaginale distesa, si vede un 
orifìcio stretto che si apre in una cavità allungata, una specie di canale svilup¬ 
pato attorno al cordone; un altro diverticolo di minore importanza si distacca 
dalla sierosa, a livello dello sfondato sotto-epididimario e risale posteriormente 
dietro il primo prolungamento. 

Questa persistenza del condotto peritoneo-vaginale spiega la formazione dello 
idrocele a bisaccia , comunicante o tubolare descritto da Chelius e da Dupuytren 
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e di cui Pietro Bazy ha dato uno studio nuovo. Una cavità occupa lo scroto come 
nell’idrocele ordinario, una seconda si allarga nella fossa iliaca, e queste due cavità, 
talora tanto voluminose da contenere più litri di liquido comunicano fra esse 
mediante un collo stretto che percorre il canale inguinale. Malgaigne, Duplay, 
Chelius, Bazy ammettono che il versamento si sia accumulato « nel condotto peri¬ 
toneo-vaginale obliterato, solamente a livello dell'orificio inguinale profondo». Le 
ricerche anatomiche di Bazy spiegano alla loro volta la possibilità di questa obli¬ 
terazione parziale e la sua rarità. Su 134 vaginali l’autore ha veduto « che un 
certo numero avevano lo sfondato ad 1 cm., 1 cm. e V 2 , 2 cm. al disopra del 
testicolo; 4 volte lo sfondato risaliva fino a 3 cm. e 1 / 2 ; 2 volte andava fino a 
livello dell’orificio inguinale profondo. Questa è la varietà che permette l’idrocele 
a bisaccia. Per poco che in queste condizioni una vaginale sia distesa da liquido 
essa si sviluppa neH'addome ove troverà spazio ». Il tumore si incappuccia col 
peritoneo, riempie la fossa iliaca, solleva in avanti la parete dell’addome, e respinge 
in alto le masse intestinali. Baseil (1) fa notare che in più casi il tumore addo¬ 
minale è successo ad uno sforzo; tali sono i casi di Huguier, di Rochard e di Grav. 
Quindi egli ammette che l’idrocele vaginale preesistente « ha dovuto rompersi 
perchè i malati hanno risentito un vivo dolore irradiandosi nella regione lombare 
e l’ecchimosi ha rivelato l’infiltrazione sanguigna dei tessuti. Il sangue scorre lungo 
il cordone e va a collocarsi nel tessuto cellulare sotto-peritoneale; si circonda di 
una membrana mediante l’infiammazione del cellulare circostante, e così l’idrocele 
a bisaccia si troverà formato da una parte dalla sierosa vaginale e dall’altra da 
un involucro di origine infiammatoria ». L’idea è ingegnosa, ma la teoria di Duplay 
non ci sembra altrimenti plausibile. 

Noi non insisteremo sulla cavità scrotale. Essa è spesso voluminosa. Nel caso 
di Rochard essa discendeva fino a metà della coscia. Il suo sviluppo non è in 
relazione con quello del prolungamento superiore che è talora enorme quando 
l’inferiore lo è poco. Si osserva pure il contrario. La sede precisa del diverticolo 
addominale è variabile: lo si è visto non sorpassare la piega dell’anca. In una 
osservazione di Ivocher esso si allontanava come una budella lungo lo stretto 
superiore; in quello di Bazy esso seguiva gli elementi del cordone ed invadeva 
la fossa iliaca senza staccare il peritoneo che tappezza la parete addominale ante¬ 
riore ; in quella di Tillmanns al contrario il prolungamento si faceva in alto fra 
la fascia trasversali ed il peritoneo. In più casi esiste un ispessimento conside¬ 
revole delle pareti, degli strati, delle neo-membrane. Non si tratta allora di vero 
idrocele comune, ma di vera pachi-vaginalite. 

Quanto all’idrocele congenito, esso si sviluppa sopra tutto, secondo J. L. Faure, 
« nei bambini marasmatici, cachettici ; sembra che questo versamento non sia che 
l’espressione di una più grave affezione peritoneale ». E notevole la sua traspa¬ 
renza, netta la sua fluttuazione: l’esplorazione permette trovare il testicolo alla 
sua posizione eccetto i casi in cui la sua migrazione non è ancora compiuta. Quando 
si esercita una pressione sul versamento, il liquido penetra neH’addome presto 
o lentamente secondo la strettezza e la sinuosità del condotto peritoneo-vaginale. 


(1) Baseil, De l'kématurie du scrotum. Tesi di Nancy, 1890, pag. 173. 
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In un caso di Guersant la compressione non diminuiva il tumore, che però si 
riduceva durante la notte: senza dubbio il condotto era stretto e tortuoso, la com¬ 
pressione ne applicava le sinuosità l’una contro dell’altra ed il liquido si chiudeva 
così da se il passaggio, mentre che nel decubito dorsale grazie al declivio il liquido 
passava a poco a poco nel ventre ». Gli sforzi, la tosse, danno al liquido un ripulso 
manifesto e la sensazione che il chirurgo percepisce è simile a quella che è pro¬ 
vocata da un'ernia intestinale. Il grande declivio esercita sul versamento una 
influenza incontestabile, e lo scroto diminuisce nel decubito dorsale. Alla notte il 
versamento è meno notevole che non durante il giorno e dopo che il malato ha 
camminato. Infine il tumore che data quasi dalla nascita può avere una forma 
speciale. Esso invia spesso un prolungamento situato verso il cordone. Talora si 
ha pure un’ectopia del testicolo e talora anche un’ernia concomitante. 

Sull’origine del liquido si discute se esso discenda dal peritoneo la cui sierosità 
si viene ad accumulare nello scroto come in una cisterna, o se esso provenga 
da un’ipersecrezione della vaginale. Pliocas propende per la prima ipotesi. Infatti 
Lorain e Letulle hanno veduto un versamento purulento nella vaginale in seguito 
ad una peritonite fetale da puerperio. Phocas stesso ha veduto tre volte un ascite 
e due volte una peritonite tubercolare coesistere con una distensione dello scroto. 
In uno di questi due casi l’esame bacteriologico dimostra l’esistenza dei bacilli 
nel liquido. Questo dunque era originato dal ventre e si accumulava per declivio 
nelle borse. Nuovi casi vennero citati in una recente discussione alla Società di 
Chirurgia. J.-L. Faure aggiunge un’altra prova. Southam ed Harrison hanno guarito 
ciascuno un idrocele sezionando fra due legature il canale sieroso. Essendo così 
stato chiuso l’orificio peritoneale la sorgente rimase esaurita. 

Malgrado la inobliterazione del canale peritoneo-vaginale, l’idrocele può restare 
lungo tempo senza formarsi. Lo si è visto manifestarsi solo nell’età adulta e anche 
nella vecchiaia. Il tempo tardivo della sua apparizione non ci permette dunque 
punto di affermare che non si tratti di versamento « a canale aperto ». Si com¬ 
prende la maggiore gravità di certe complicazioni. L’infiammazione, ad esempio, 
può raggiungere la sierosa addominale e provocare una peritonite. Berry ne ha 
pubblicato un caso che ebbe esito mortale. Nei primi tempi della vita l’idrocele ha, 
come l’ernia congenita, la più grande tendenza a guarire spontaneamente, il condotto 
si oblitera; una fasciatura adatta ne aiuterà all’uopo il processo. Se questa non è 
sufficiente sarà indicata la cura radicale, tanto più che essa col versamento guarisce 
l’ernia che già si sarà formata o che apparirà in seguito. Si evacuerà il liquido con una 
incisione allo scroto, e si praticherà l’estirpazione metodica del condotto peritoneo¬ 
vaginale che si seguirà fino a livello dell’orificio interno del tragitto inguinale. 

Non si è d’accordo sulla miglior cura dell’idrocele a bisaccia. Le iniezioni irri¬ 
tanti sono riuscite, e si sono citati i casi in cui la tintura di jodio ha chiuso le 
due cavità senza provocare una viva reazione del peritoneo. Noi ricordiamo 1 an¬ 
tica osservazione di Huguier ed un caso di Kocher. Più recentemente Schmidt (1) 
con una puntura ritira tre litri e mezzo di siero, e lava la cavità con soluzione di 
sublimato. Il liquido si riproduce, ed egli ripete puntura e lavatura 17 giorni dopo. 


(1) Schmidt, Munck, med. Wock., 1889, n. 20. 
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Finalmente resta al inalato un tumore duro, indolente, grosso come una castagna 
non comunicante più coll’addome. Altri hanno proposto di aprire la saccoccia scro¬ 
tale e di mettere un drenaggio nella saccoccia addominale per ottenerne la retra¬ 
zione e poi la obliterazione. Così facevano Fano nel 1853, Humphrey nel 1871, 
Trendelenberg nel 1877 e J. Lambert (1) nel 1889. Lo sbrigliamento della cavità 
scrotale deve estendersi molto in alto, almeno fino all'orificio inguinale esterno, 
e fino all'interno se la sezione del tragitto è necessaria per facilitare al drenaggio 
l’accesso della cavità addominale. Noi pensiamo con Bazy, che nella maggior parte 
dei casi dev’essere tentata la cura radicale. Si aprirà lo scroto e dopo aver conservato 
del condotto peritoneo-vaginale appunto quanto ne abbisogna per ricostituire la 
sierosa del testicolo, si estirperà questo condotto. La dissezione si opererà fino 
all’orifizio esterno del canale inguinale, ma qui per estirpare il condotto peritoneo¬ 
vaginale converrà farlo scivolare in basso per trazione sulla saccoccia addominale. 
Si procede delicatamente per non ledere i vasi del cordone; poi s’introduce nel 
ventre al punto in cui si trovava il diverticolo addominale un tubo [? D. G.] che farà 
il drenaggio della regione sulla quale si esercita una compressione con strati spessi 
di cotone trattenuti e serrati da una doppia spica di benda di flanella. Questo metodo 
di cura ha dato all autore ed a Villeneuve di Marsiglia un notevole successo. 


Diagnosi. — La fluttuazione, la trasparenza, la posizione del testicolo, ecco i 
tre elementi di diagnosi. La fluttuazione indica che il tumore è liquido, la tras¬ 
parenza che questo liquido è sieroso, la posizione del testicolo infine permette 
di diagnosticare questa collezione liquida della cisti spermatica, unica affezione 
dello scroto che possa essere confusa coll’idrocele. Infatti mentre in questo, eccetto 
i casi di inversione, il testicolo trovasi alla parte media ed un po’ all’indentro 
(come lo dimostra il dolore acuto provocato dalla pressione a tale livello), nelle cisti 
spermatiche il testicolo è in basso, non nel tumore, ma indipendente da esso. Il 
testicolo, riconoscibile alla sua forma, è aggiunto alla cisti dimodoché la borsa 
corrispondente ha 1 aspetto d una focaccia capovolta secondo la similitudine classica. 

Vi hanno dei casi in cui è possibile la confusione. La vaginale può in parte 
obliterarsi, il quarto, il terzo, la metà, i due terzi inferiori del foglio della sierosa 
si fondono insieme. Della cavità primitiva resta libera la sola parte superiore. 
Se avviene una ipersecrezione il liquido distende questa cavità che copre il testicolo, 
una vera cisti lo sormonta e se il versamento acquista un grande sviluppo si 
ha in alto una massa voluminosa fluttuante ed in basso il testicolo accollato al 


tumore ma apparentemente indipendente. La forma di focaccia capovolta si trova 
realizzata come nelle cisti zoospermatiche. Noi abbiamo spesso presentito tale causa 
d errore, ma pei* evitarla del tutto è necessaria una puntura. Se colla siringa di 
Pravaz si estrae una sierosità citrina, si tratta di un idrocele, se il liquido è simile 
ad acqua saponata o ad una emulsione grassa si tratta di una cisti spermatica. La 
dimostrazione non sarebbe assoluta nelle regioni in cui si osserva l’idrocele chiloso, 
ma il microscopio toglierà i dubbi perchè nulla è più facile a distinguersi che uno 
spermatozoide da una goccia di grasso. 


(1) J. Lambert, Munck, med. Woch., 1889, n. 23. 
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Certi idroceli non possono essere riconosciuti; il grande spessore delle loro 
pareti si oppone al passaggio dei raggi luminosi, tanto più che talora nella vagi¬ 
nale si è accumulato del sangue che forma una nuova causa di opacità. Ma allora 
noi abbiamo a fare con una nuova affezione; l’idrocele è diventato ematocele. Qui 
non è punto il luogo di parlarne; del resto nella grande maggioranza dei casi 
l idrocele schietto degli adulti è facile a constatarsi e anche quando esiste una 
inversione, anche quando esistono delle aderenze incomplete della sierosa, il micro¬ 
scopio ed un artifizio senza pericolo, la puntura esplorativa, permettono di stabilire 
la natura e la sede della raccolta. 

La diagnosi diventa diffìcile quando il tumore è complesso: un idrocele può 
complicare la presenza d’un sacco erniario disabitato, ma disteso dal liquido, oppure 
colla raccolta della sierosa si giustappone una cisti spermatica, una cisti del cor¬ 
done, oppure si trovano riunite queste due affezioni. Allorché è grande la tensione 
di queste cavità ed esse sono accollate come due castagne gemelle, si crede ad un 
idrocele, e solo la puntura (che non svuota che una sola delle cavità) mostra l’er¬ 
rore commesso. Vi sono dei casi tuttavia in cui la diagnosi può farsi. Alla clinica 
dell’Hòtel-Dieu io ho mostrato agli allievi un malato nel quale allo scroto dal lato 
sinistro esisteva un varicocele, un idrocele vaginale, una piccola cisti spermatica, 
una cisti voluminosa del cordone; la puntura dei tre tumori liquidi provò l’esat¬ 
tezza della diagnosi. Chavanne ed il suo maestro Socin hanno citato qualche caso 
di questo genere sul quale Duplay aveva insistito nella sua tesi del 1805. 


Prognosi. — L’idrocele non ha alcuna gravità, ma è molesto per il suo volume. 
Diffìcilmente esso si può dissimulare sotto i nostri calzoni stretti e la prominenza 
che esso forma non fa certo bella figura. Quando le sue dimensioni divengono 
eccezionali esso può impedire la funzione del pene, che resta retratto sotto ram¬ 
masso del tumore. Durante l’emissione dell’urina, il getto non è più diretto, ma 
essa scola sulle borse che restano per ciò coperte di escoriazioni, infine talora è 
pure reso impossibile il coito. Duplay, padre, poi Lannelongue e Marimon hanno 
cercato se un versamento non possa col tempo provocare un disturbo nella sperma- 
togenesi. Dai suoi esami, praticati all’Ospizio di Bicètre, Lannelongue conchiude, 
che coi vecchi idroceli spesso mancano gli spermatozoi. Spesso essi si trovano, 
ma sono avariati. La loro vitalità è minore e subiscono poi la degenerazione 
granulosa. Questo disturbo nella secrezione si osserverebbe sopra tutto quando 
l’epididimo, in seguito alla raccolta del liquido si è disteso in modo che resta esteso 
sulla sierosa come una sciarpa le cui due estremità, testa e coda, restano ancora 
aderenti al testicolo, i coni sono stirati ed in parte rotti e resta interrotta la via 
alla escrezione. Si citano casi di azoospermia intermittente e legati all’accrescimento 
dell’idrocele. Roubaud (1) parla di un giovane affetto da doppio idrocele nel quale lo 
sperma era senza spermatozoi: si punge il tumore e gli spermatozoi appariscono per 
scomparire di nuovo col formarsi di una nuova raccolta: la si punge nuovamente, 
e si ha una nuova comparsa degli spermatozoi. Da ultimo una iniezione jodica 
libera il malato «tutto ad un tratto dall’idrocele e dalla sterilità temporaria ». 


(1) Roubaud, Traile de Vimpuissance et de la stérilitè, 3 a edizione. Parigi 1876, pag. 576. 
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Il pronostico si aggrava perchè l’idrocele può trasformarsi in pachivaginalite. 
Le neomembrane si stendono sul foglietto parietale. I vasi fragili di questo tessuto 
si rompono e fra i diversi strati della parete e sopra tutto nella vaginale distesa 
si formano delle suffusioni sanguigne. Un traumatismo accidentale od operatorio, 
una puntura intempestiva, un’ iniezione irritante mal riuscita possono avere tale 
conseguenza, e noi studieremo altrove le cause che di una vaginalite sierosa fanno 
una vera pachivaginalite. Aggiungeremo ancora che fra le diverse varietà l’idro¬ 
cele a bisaccia è la più seria, poiché essa necessita un intervento più complicato. 
Per l’idrocele congenito, se da una parte tende a guarire spontaneamente, d altra 
parte quando è indispensabile un’operazione questa resta più delicata per la comu¬ 
nicazione della vaginale col peritoneo. È questo che faceva dire a Velpeau che: 
« l’idrocele congenito è ad un tempo meno e più grave ». 

Cura(l). — Le puntile successive devono essere evitate benché si sia citato 
qualche successo, e che in America, Dennis abbia portato il 25 % di guarigioni: 
cifra sorprendente se teniamo conto degli insuccessi osservati in Francia. Esse 
non sono neppure prive di pericolo. Aprendo la sierosa essa può restare inquinata: 
pungendo un vaso si può determinare un ematoma parietale o un versamento 
sanguigno nella vaginale. Di più la parete si inspessisce sotto l’influenza di questo 
traumatismo e la vaginalite si trasforma in pachivaginalite ed infine bisogna ripetere 
sempre l’evacuazione. Vigo svuotava la borsa due volte all’anno, Van Swieten 
ogni tre mesi e durante venti anni. Noi crediamo poco alla storia di un malato 
che sarebbe guarito dopo una sola puntura e che potè prender moglie tre 
giorni dopo. Quindi noi non accettiamo il processo che come palliativo quando 
il malato troppo indebolito non sopporterebbe una cura radicale o quando non 
potrebbe stare in riposo e desidera per qualche tempo essere liberato dal liquido 
che ingombra il suo scroto. L 'acupuntura e la discissione sottocutanea possono 
essere messe a livello della puntura semplice. Questi metodi sono abbandonati 
come l’elettropuntura, dolorosa e di un’efficacia contestabile. Il setone , il drenaggio 
già condannati, sono stati rimessi in campo coll’antisepsi. Noi li abbiamo esperi- 
mentati, ma il corpo estraneo non conduce che ad un’aderenza limitata dei due 
fogli della sierosa: la maggior parte della cavità resta libera e l’idrocele si ripete. 
Non rimane dunque più nella terapia dell’idrocele che la puntura seguita dalla 
iniezione di una sostanza irritante nella sierosa, e Xincisione larga del sacco. 

La prima è la più usata. La puntura si fa con un trequarti. Si prende nella 
mano sinistra lo scroto alla sua inserzione pubica, si enuclea per così dire il tumore, 
lo si solleva e lo si mette bene in evidenza. Si stringe il trequarti nella mano 
destra e si limitano coll’indice i 2-3 cm. che si vogliono cacciare nella vaginale, 
poi con un colpo secco lo si fa penetrare nella vaginale alla parte anteriore ed 
esterna, punto generalmente opposto a quello in cui si trova per lo più il testicolo 
di cui prima si sarà determinata la situazione. Si ritira il trequarti e la cannula 
resta a posto per evacuare la sierosità. Svuotata la cavità bisogna irritare la vaginale. 
Questa infiammazione leggera o intensa provocherà la guarigione sia obliterando 


(1) Forgue et Reci, us, Tratte de Thérapeutique chirurgicale , 1892, t. II. 
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la sierosa per adesione dei suoi foglietti, sia modificando le condizioni della 
secrezione. I processi sono innumerevoli ; Gillette preconizzava dopo la puntura 
il malassare del testicolo attraverso le borse: altri hanno iniettata dell’aria, 
introdotto corpi solidi, sonde di gomma, specilli. Larrey faceva girare nella vaginale 
la cannula del trequarti. Il processo di Defer conta ardenti difensori : attraverso 
alla cannula di un trequarti si fa penetrare uno specillo che alla sua estremità 
porta un piccolo cucchiaio nel quale si sono fusi dei cristalli di nitrato di argento. 
Si fa scorrere questo caustico alla superficie del testicolo e questa manovra 
basta generalmente a dare la guarigione. Per lo più si inietta un liquido. Non 
è molto tempo che vennero proposti i seguenti : acqua albuminosa, acqua salata, 
alcool, cloruro di zinco, cloralio, olio o etere jodoformizzato, soluzione di sublimato, 
vino caldo e tintura di jodio. Fino al 1834 dai chirurghi francesi si usava quasi 
esclusivamente il vino caldo, ma quando si conobbero i successi ottenuti da Martin 
di Calcutta il quale operava più di 800 idroceli all’anno iniettando la tintura 
di jodio si è ricorso a questo metodo e sono centinaia di migliaia i casi di versa¬ 
mento così guariti. 

Quando venne evacuata la sierosità della vaginale si inietta secondo l’esempio 
di Burdel, di Vierzon, che nel 1884 la usò per il primo, 10-12 centigr. di cocaina 
in 5-6 grammi di acqua. Roggero Spillmann (1) dice che si può andare fino a 
50 centigr. senza pericolo. Noi protestiamo contro questa asserzione i cui pericoli 
sono dimostrati da un caso mortale. La soluzione di cocaina lasciata nella vaginale 
per cinque o sei minuti viene evacuata: poi si adatta alla cannula da cui è uscito 
il liquido una siringa della capacità di 50-100 grammi piena di tintura di jodio. 
Questa ora è pura ora in soluzione jodo-jodurata al quarto, al terzo, alla metà. 
Noi non ci serviamo che di tintura di jodo pura, di recente preparata, affinchè 
l’effetto sia più energico. La si spinge dentro alla sierosa fino a distendere questa 
completamente, si agita un poco lo scroto e dopo quattro o cinque minuti si 
toglie il dito che chiudeva la cannula. Il liquido allora scola fuori per retrazione 
del dartos e la vaginale si svuota. Si può per provocare una irritazione più 
durevole lasciare qualche goccia di jodo nella sierosa, poi si ritira la cannula e 
l’operazione è fatta. 

Il seguito è noto: lo scroto diviene doloroso, si dichiara un’orchivaginalite e 
le borse riprendono il volume che avevano prima della operazione. Questo stato 
dura da sei a sette giorni, poi i fenomeni si acquetano ed in capo a due o tre 
settimane si ha la guarigione: in 12 giorni dice Velpeau, in 25 disse Martin; 
prendiamo una media fra queste cifre. Del resto sulla parola guarigione bisogna 
intendersi. Noi non pensiamo che Velpeau pretenda che in 12 giorni testicolo ed 
involucri abbiano preso il volume normale. Vickham ha dimostrato che una metodica 
compressione facilita la cura. 

L’iniezione jodica è sempre innocua e sempre efficace ? Innocua no, e nella 
crociata che si è bandita contro di essa le si sono fatte molte imputazioni. Si dice 
che essa è dolorosa, ma colla cocaina tale inconveniente sparisce. La puntura è 
cieca, dicono i suoi detrattori, ed arriva ad intaccare il testicolo; in un caso di 


(1) Spillmann, Tesi di Parigi, 1889. 
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Yelpeau « il trequarti è penetrato tanto profondamente che solo l’iniezione ha 
potuto distaccarlo ». Casi analoghi riferiscono Boyer (2 casi), Dupuytren (1 caso), 
Chaumet (1 caso), e vi hanno pochi chirurghi che non ne abbiano nel loro passivo. 
La ferita del testicolo può secondo Scarpa, Boyer e Velpeau aprire un'arteria o 
una vena e provocare un ematocele traumatico. Ma questo accidente è raro e 
poco grave. Altrettanto diremo della reazione troppo viva provocata talora dalla 
tintura. Gerdy ha visto una vaginali te suppurata: Sharp una orchite seguita da 
ascesso del testicolo; Velpeau una distruzione totale degli involucri; Blandin una 
flebite del cordone che ha determinato l’infezione purulenta e la morte. Pelletan 
segnala un caso di tetano. Ma dovrà sorprenderci che una operazione praticata 
migliaia di volte non abbia dato alcuno un caso di tutte le complicazioni delle 
ferite ? 


Vi ha un inconveniente più grave. Durante l’evacuazione del versamento la 
cannula esce fuori dalla vaginale ed il suo orificio interno viene a trovarsi nello 
spessore delle tuniche scrotali; si inietta la tintura di jodio la quale invece di 
penetrare nella sierosa si infiltra nelle lamine cellulari delle borse ove provoca 
un flemmone: Astley Cooper, Giraldès, Velpeau, Boyer, Broca, hanno veduto 
delle infiammazioni mortificare lo scroto e dare la morte. Ma questa complicazione 
è eccezionale, e noi rigettiamo l’appunto di Wendling, il quale pretende che 16 
volte su 100 si osservi « una suppurazione abbondante e 3 volte un flemmone 
delle borse ». Noi ci siamo già spiegati sul valore di questa statistica. Del resto 
si eviterà questo accidente se invece di spingere l'iniezione con una siringa si 
versa la tintura di jodio in un imbuto. La pressione è allora debole, come ha 
dimostrato Guyon, e, se la cannula è nello spessore delle tonache, il liquido non 
ha la forza di divaricare le maglie e di infiltrarsi a distanza nello scroto. 

Così, malgrado questi accidenti e queste complicazioni possibili l’avvenire della 
iniezione jodica non ci sembra compromesso. Esso è efficace e conduce alla guari¬ 
gione dell’idrocele. Ma, si obbietta ancora, la recidiva è frequente. Secondo 
Wendling, su 100 casi di idroceli iniettati, 30 solamente sono stati riveduti; ora 
10 di questi mostrarono la riproduzione del versamento. La statistica personale 
di Gosselin dà una idea più esatta della percentuale di recidive. In 141 malati 
curati colla iniezione jodica la sierosità è ricomparsa 16 volte. La recidiva è dunque 
del 10 °/o circa; ma in una seconda statistica dello stesso autore su 149 casi si 
avrebbe meno del 7 °/ 0 di recidive. Su 54 casi di Desprès e Velpeau si avrebbero 
avute 3 recidive, proporzione quasi analoga a quella di Gosselin, e Fafournoux 
avrebbe 4 °/ 0 ; Stalz su 265 casi ha solo 6 recidive, cioè meno del 2%; Martin 
di Calcutta non accusa che 1 °/ 0 , e Duplay afferma che non ha visto mai il versa¬ 


mento a riprodursi dopo l’iniezione jodica. 

Fu a vantaggio dell 'incisione delle borse, metodo antico quanto l’idrocele, ma 
rimesso in campo sotto l’egida dell’antisepsi da Volkmann, Julliard, Bergmann, 
che venne combattuta la puntura dell’idrocele e l’iniezione irritante. Ecco l'opera¬ 
zione proposta. Lavate e disinfettate le parti si incide lo scroto dall’anello inguinale 
alla parte più declive del tumore. Le tonache divise si ritraggono e mettono a 
nudo la vaginale che si punge col bistori: si introducono le forbici in questo 
orifizio e di un sol colpo si seziona la vaginale in alto ed in basso, in modo che 
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l’incisione di questa abbia le dimensioni di quella dello scroto. Il testicolo resta 
così allo scoperto: lo si ispeziona, si osserva se vi hanno cisti alla superficie o 
corpi estranei che lo irritino. Si lava la cavità con un liquido poco irritante, poi 
si riseca una parte dei foglietti troppo ampi conservandone appunto quanto è neces¬ 
sario per avvolgere nuovamente il testicolo. Nicaise raccomanda di « dissecare 
sottile » come per la cura radicale dell’ernia: è il mezzo di evitare l’apertura 
dei vasi. L’operazione si fa così quasi senza emorragia. Si addossano allora i resti 
dei due foglietti resecati ed i loro labbri messi a contatto sono mantenuti mediante 
qualche punto di sutura con catgut tagliati a livello del nodo. La sierosa è così 
ricostituita, restano le tuniche scrotali che si addossano e si suturano con seta o 
crine di Firenze. Per nostra parte sopprimiamo il drenaggio. Pratichiamo una 
esatta compressione mediante un bendaggio appropriato : sulla sutura vaselina 
borica o jodoformica: le borse vengono coperte di strati di cotone trattenuti in 
sito mediante un calzone da bagno provvisto di due fori per l’ano e per il pene. 
Esso eguaglia la pressione di una doppia spica metodicamente stretta. Al sesto o 
settimo giorno quando si toglie la prima medicazione generalmente la guarigione 
è completa. 

I partigiani della cura radicale invocano in suo favore la guarigione più rapida: 
da 5 a 12 giorni invece di 12 a 25. Questo però non è molto importante perchè 
verso la fine della prima settimana l’uno e l’altro metodo permettono all’operato 
di lasciare il letto e di riprendere fino ad un certo punto le sue occupazioni. Due 
altri argomenti hanno maggior valore. La recidiva è meno frequente e le proba¬ 
bilità di esito felice sono più grandi in questa operazione allo scoperto in cui 
l’operatore vede quello che fa, non corre pericolo di trafiggere il testicolo e di 
spingere il liquido non nella vaginale, ma nelle borse. Certamente dopo l’incisione 
antisettica la recidiva è meno frequente. Le osservazioni di Augagneur, di Volkmann, 
di Julliard, la tavola annessa alla tesi di Wendling e di Nimier provano che essa 
è appena dell’ 1 %. Tutto ciò è vero, ma noi faremo tré riserve: 1° l’iniezione 
è spesso praticata con soluzioni jodo-jodurate al quarto o al terzo ed alterate per 
una lunga esposizione alla luce. Colla tintura pura e recente gli insuccessi saranno 
meno numerosi. Noi abbiamo curato tre malati, nei quali (dopo una iniezione mal 
fatta da colleghi poco pratici) abbiamo di nuovo ricorso alla tintura di jodo e con 
successo decisivo; 2° In molti casi le pareti della vaginale erano inspessite: si 
trattava di pachivaginalite: il liquido si è riprodotto. Devesi attribuire a questa 
causa la cifra degli insuccessi di cui abbonda la statistica di Gosselin. La recidiva 
sarà meno frequente quando si farà un’accurata distinzione fra l’idrocele semplice 
e rematocele al primo grado; 3° Dopo notevoli successi della escisione noi abbiamo 
d’un tratto osservato tre recidive che spieghiamo nel seguente modo: col decor- 
ticamento del foglio più interno della sierosa non si aprono più dei vasi, e l’inter¬ 
vento si fa con una rapidità tale che, la sierosa, non sottostando che ad una 
leggiera irritazione, non reagisce a sufficienza e la sua superficie non è modificata 
ed è quindi possibile la recidiva. Quindi noi sfreghiamo il testicolo coll’alcool o 
colla soluzione 5 % di acido fenico. Nelle nostre ultime dieci operazioni abbiamo 
sull’esempio di Bergmann risecato il foglio parietale della vaginale fino al limite 
dell’epididimo e contiamo di attenerci a questo processo radicale. 

4. — Tr. di Chir., Vili, p. 1“ — Malattie delle regioni. 
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La minore gravità è un puro paradosso: si può, è vero, pungere il testicolo 
colla punta del trequarti, mentre che l’incisione sarà sempre innocua. Su 457 
osservazioni raccolte da Nimier non si ebbero accidenti imputabili alla operazione. 
Non si avrebbe che un flemmone pubblicato da Gros. Ma intanto su 457 casi 
Wendling troverebbe a quest’ora più di una suppurazione estesa. Si citano casi 
di emorragia, di gangrena, di suppurazione: basta per convincersene leggere la 
tesi di Albers, di Berlino (1). E poi l’incisione è in genere praticata solo da 
chirurghi valorosi, mentre che la puntura è nel dominio pubblico. Quando la cura 
radicale sarà caduta nelle mani di medici temerari, ignoranti, o mal provvisti di 
strumenti, allora domanderemo di vedere le statistiche. Cosi negli idroceli semplici 
il metodo di elezione è d’iniezione colla tintura di jodio; essa è efficace, facile 
e non richiede che istrumenti primitivi (a). 

Pur non essendo il metodo di elezione, l’incisione ha tuttavia precise indica¬ 
zioni, e noi vi abbiamo ricorso nei casi seguenti: 1° Idrocele a cavità multiple, 
nel quale si potrebbe facilmente evacuare il liquido contenuto dai diversi alveoli, 
ma non si saprebbe come iniettarvi la tintura di jodio una volta che sono afflosciati; 
2° Nelle vaginali ti complicate dalla presenza di un corpo estraneo libero od aderente, 
il quale viene asportato durante l’operazione; 3° Quando il versamento nasconde 
una alterazione del testicolo. Questo potrà così essere esplorato sotto gli occhi 
e sotto le dita dell’operatore, e talora l’incisione non sarà che il primo tempo di 
una operazione più complessa (castrazione, ablazione di cisti, svuotamento di focolai 
caseosi); 4° Quando l’iniezione jodica non è riuscita, quantunque ben fatta; 5° In 
tutti i casi di idrocele antico , voluminoso , a pareti indurite. Si ha il torto di 
opporre l’uno all’altro i due metodi, bisogna accettare l’uno e l'altro ed applicarli 
secondo le circostanze. Riassumiamo quanto precede in tre brevi conclusioni: 1° la 
puntura seguita da iniezione jodica è una operazione eccellente e vi si ricorrerà 
nell’idrocele semplice; 2° l’incisione antisettica delle borse che necessita una 
educazione chirurgica superiore non sarà preferita che in casi speciali; 3° questa 
sarà adottata per l’idrocele congenito e multiloculare, quando il versamento si 
complica con corpi estranei e specialmente quando l’idrocele ha dato recidiva o 
le pareti della vaginale sono indurate od inspessite. 


2° VAGINALITE PLASTICA 


La vaginalite cronica plastica , caratterizzata da un deposito di membrane 
neoplastiche, da aderenze o da obliterazione della vaginale non ha posto nella noso¬ 
grafia: appena si trova qua e là qualche cenno descrittivo a proposito delle lesioni 
che l’hanno provocata. Noi abbiamo per nostra parte segnalato gli ispessimenti 
che genera la tubercolosi e la sifilide. Ma noi non vogliamo qui parlare che delle 
periorchiti dovute a disturbi del testicolo, disturbi troppo fugaci per prendere 
il sopravvento sull’infiammazione della vaginale stessa. Del resto la causa e l’effetto, 


(lì Albers, Beitrag zur Statistik der Hydrocelen. Dissertazione inaugurale. Berlino 1889. 
(a) [Vedi Appendice di Operativa al presente Trattato, pag. 192, 340]. 


Vaginalite plastica 
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l’affezione del testicolo e quella della sierosa passano per lo più inosservate ed è 
un caso di autopsia che permette poi di studiare un’alterazione altrettanto comune 
quanto poco interessante. 

Sovente l’adesione della sierosa è completa: per isolare il testicolo bisogna disse¬ 
carlo da uno spesso involucro sopra tutto intorno all’epididimo perduto in mezzo 
ad una massa fibrosa, la quale scricchiola sotto lo scalpello, è appena vascola- 
rizzata e ricorda come struttura « i fibromi cornei ». In altri casi la frazione è 
incompleta, una porzione della cavità è conservata e divisa in vacuoli distesi o non 
da liquido. La sola dissezione permette di distinguere il testicolo appiattito, ane¬ 
mico, ma talora appena alterato e quasi protetto da una troppo forte costrizione 
mediante un’albuginea normale o rinforzata da placche lattiginose di aspetto car¬ 
tilagineo o incrostate di sali calcarei. Noi non insisteremmo su questa lesione subdola 
nella sua origine, oscura nel suo sviluppo, e che decorre senza dare disturbo 
nè sofferenza, se non fosse stata accusata di provocare disturbi nella spermato- 
genesi. « Nel caso, dice Gosselin, in cui la tunica vaginale è completamente obli¬ 
terata per aderenze solide e definitive, la sostanza seminifera non fornisce sper- 
matozoi». Quest’affermazione ripetuta ovunque ha valore di legge e noi non vediamo 
che Fleury e Julliard sorgere a contestarla, ma essi invece di fatti osservati non 
portano a loro sostegno che dei ragionamenti. 

Io ho voluto controllare (1) l’asserzione di Gosselin e le mie ricerche furono 
bitte sopra più di 300 testicoli di cui 23 soli presentavano delle aderenze e 12 fra 
questi avevano la fusione non completa dei due fogli della sierosa: questa era 
obliterata per tre quarti, quattro quinti, cinque sesti, ma restava ancora spazio 
libero capace di accogliere un fagiuolo od un pisello: ora atteniamoci alla lettera 
alle condizioni indicate da Gosselin per il quale le aderenze devono essere « com¬ 
plete, solide e definitive ». Diremo solamente che su 12 casi gli spermatozoi man¬ 
cavano 4 volte ed 8 volte non erano abbondanti. Noi non ci occuperemo che 
degli 11 testicoli la cui cavità era scomparsa per una fusione assoluta dei due 
fogli inspessiti, sclerotici e di una densità tale che per isolare il testicolo lo si 
dovette dissecare collo scalpello dalla sua circostante massa fibrosa. Ma in questi 
11 testicoli trovammo 3 volte mancare gli spermatozoi, in 8 casi esistevano senza 
contestazione. Adunque l’affermazione di Gosselin cade davanti ai fatti e almeno 
8 volte su 11 le aderenze totali non hanno per nulla disturbato la spermatogenesi. 

Ma dovremo noi attribuire alle aderenze delle sierose l’assenza degli sper¬ 
matozoi nelle nostre tre osservazioni? Prima di tutto giova osservare che i 3 sog¬ 
getti in discorso avevano 70, 81 e 84 anni. Ora le ricerche di Duplay padre, di 
Dieu e le nostre dimostrarono che a questa età gli spermatozoi mancano in più 
della metà dei casi. Inoltre e sopra tutto perchè le infiammazioni della vaginale 
sono secondarie ad un’alterazione primitiva dell’epididimo è logico attribuire i 
disturbi della spermatogenesi, quando esistano, piuttosto ad un’obliterazione dello 
epididimo che alle aderenze secondarie della sierosa: Gosselin stesso ha provato 
che l’epididimite e la peri-epididimite obliterano spesso il canale escretore dello 


(1) Reclus, De la spermatogénèse dans l’oblitération de la vaginale; Bull, de la Soc. de Chir ., 
11 luglio 1888. 
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sperma. I fatti che egli invoca per incriminare l’influenza delle aderenze sono 
lungi dall’avere lo stesso valore. Noi abbiamo riletto tutte le sue opere e non vi 
trovammo che un solo caso in appoggio alla sua tesi. Egli dice inoltre che a lato 
delle aderenze dei due foglietti esiste pure un indurimento della coda dell’epi¬ 
didimo. Ora questa lesione può tanto quanto la presenza di neo-membrane spiegare 
l’assenza degli spermatozoi. Un’osservazione dubbia, ecco tutto quanto troviamo 
nell’attivo di questa teoria. 

Quindi l’affermazione di Gosselin mi sembra erronea. L’aderenza dei due fogli 
della vaginale « non diminuisce punto il vigore della spermatogenesi ». Nei casi 
assai rari — 3 su 11 — in cui gli spermatozoi fanno difetto bisogna incolparne 
specialmente l’epididimite che ha provocato le neo-membrane e non queste che 
le sono secondarie. Tuttavia su questo punto non vogliamo essere esclusivi. Poulin 
nei suoi: Studi sulle atrofie viscerali consecutive alle infiammazioni croniche 
delle sierose , e Pilliet in ricerche più topiche poiché si riferiscono all’organo di 
cui ora ci occupiamo, hanno dimostrato che il processo infiammatorio delle serose 
si propaga al viscere e ne determina la sclerosi. E dunque possibile, che nei casi 
in cui la spermatogenesi è abolita, si debba invocare non un ostacolo nelle vie 
di escrezione, ma una sclerosi parenchimatosa che ha chiuso i tubi seminiferi. 
Quest'opinione, sostenuta dal nostro amico Carlo Monod(l), merita di essere presa 
in considerazione. 


3° CORPI ESTRANEI ORGANICI 

Essi possono essere paragonati alle infiammazioni plastiche. Essi vengono appena 
accennati dagli autori e questo si comprende — e noi lo abbiamo detto nella tesi 
di Salis (2) — essi non hanno alcuna importanza ed il loro piccolo volume, la 
loro facilità di scorrere via col liquido della vaginale spiegano come essi passino 
inosservati nelle autopsie. Tuttavia viene da tutti citato un caso di Morgagni. 
A. Cooper, Curling e Gosselin loro consacrano una breve nota. Chassaignac nel 1832 
ritira da una tunica vaginale una massa flottante lunga 2 centim., larga 12 mill., 
poi E. Nélaton, Laborde, Legroux e Damaschino, Duplay pubblicano dei casi inte¬ 
ressanti. Virchow e Malassez determinano la loro struttura. Nel 1875 noi ne abbiamo 
presentato un grande numero alla Società di Anatomia e abbiamo provato che 
nulla è più frequente che i « piccoli » corpi organici della vaginale. Noi pro¬ 
viamo che essi non si sviluppano ovunque in modo indifferente. Essi trovansi più 
spesso a livello delle cripte scavate nello sfondato sotto-epididimario — e sopra 
l’idatide di Morgagni. 

Una circostanza, che noi abbiamo messo in evidenza (3), spiega perchè essi 
sfuggono spesso all’osservazione; essi sono spesso nascosti in un diverticolo ad 
apertura stretta. Quando li si comprime per farli uscire da tale loggia questi cor¬ 
puscoli scartano un diaframma che ne chiude l’orifizio ed appaiono ora liberi 


(1) Charles Monod, Bull, de la Soc. de Chir., 11 luglio 1883, voi. XIV, pag. 599. 

(2) Salis, Tesi di Parigi, 1876. 

(3) Reclus, Bull, de la Soc. anat. Parigi 1875, serie 3 a , t. X, pag. 300. 
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ora trattenuti da un peduncolo. Noi non ne abbiamo mai osservato sull’epididimo 
nè sul foglio parietale della vaginale: all’infuori dei punti di elezione si riscon¬ 
trano sulla faccia esterna ed interna del testicolo sul suo margine antero-infe- 
riore e postero-superiore, sulle estremità superiore e inferiore. Quando sono appesi 
all’idatide, essi ricordano un grappolo d’uva. I loro granelli, trasparenti e spesso 
in numero di 5 o 6, sono schiacciati e quasi saldati gli uni contro gli altri: al loro 
aspetto si direbbe che l’idatide fu cosparsa di sabbia. Talvolta essi sono pedun¬ 
colati, talora invece si applicano sullalbuginea come una placca o come un emisfero. 
Ordinariamente quasi impercettibili essi possono raggiungere la grossezza di un 
grano di miglio o anche di canapa. 1 corpi fluttuanti grossi come un fagiuolo sono 
eccezionali ed è unico il caso di Chassaignac in cui il tumore raggiungeva 2 cen¬ 
timetri di lunghezza e 12 millimetri di larghezza. 

Quando si hanno dei corpi fluttuanti in una delle tuniche vaginali se ne 
trovano pure nell’altra. Questa è la regola. Senza parlare di questi granelli 
trasparenti che talora ricoprono l’idatide è cosa frequente di contare 4-5 o anche 
6 corpi liberi o peduncolati. Ma bisogna esplorare fino la più piccola piega e non 
si possono far scivolare che comprimendo sopra i diverticoli sotto-epididimici. Essi 
mostrano spesso una specie di ilo o una porzione del peduncolo che corrisponde 
al punto per il quale essi sono attaccati, ma questo ilo può mancare. Su di un 
taglio si constata la giustapposizione degli strati concentrici, la cui resistenza ricorda 
quelli della cornea. Fra i diversi strati si trovano talvolta piccole striscie gialle 
o brune dovute a suffusioni sanguigne. Questi strati periferici possono formare la 
totalità del corpo estraneo, ma spesso essi non ne costituiscono che il quarto od 
il terzo e si trova al centro una piccola lacuna piena di liquido od occupata da 
un nucleo cretaceo. La loro struttura è sempre la stessa e Malassez ha mostrato 
che la massa totale è composta di tessuto fibroso, sostanza amorfa, senza vasi, 
nella quale si scavano delle fenditure parallele. Questi spazi cellulari sono disposti 
concentricamente al nucleo. Questo di colore giallo scuro è formato di corpi di 
natura minerale e cristalloide, a cinque o sei strati effervescenti coll’acido nitrico. 

Questi corpi estranei nascono sullalbuginea. Nel 1875 studiando un testicolo 
la cui vaginale conteneva tre corpi flottanti e dalle cui idatidi pendevano varie 
simili produzioni, noi abbiamo constatato a livello del margine antero-inferiore 
del testicolo un piccolo tumore bianco lattiginoso di consistenza polposa e che poteva 
provenire dalla faccia superficiale dell’albuginea o dalla faccia profonda della sie¬ 
rosa viscerale. Si ha il diritto di domandare come si ammetterà questo modo di 
sviluppo. I corpi estranei del testicolo possono provenire dall’albuginea come gli 
artrofiti dal tessuto fibroso delle articolazioni. Tuttavia si ammette che essi sono 
uno sviluppo anormale delle villosità della vaginale descritte da Rokitansky, Kol- 
liker, Rainy e costituiti da uno stroma fibrillare in mezzo al quale scorrono dei 
vasi e ove si trova qualche cellula cartilaginosa. Questo stroma fibrillare è poi 
avvolto da epitelio pavimentoso, se queste villosità si ipertrofizzano e si pedun- 
colano, se il peduncolo si rompe, si avranno i corpi estranei organici. 

Nella vaginale che contiene corpi estranei si trovano sempre tracce di infiam¬ 
mazione, idrocele quasi costante, aderenze, briglie fibrose, vasi di nuova forma¬ 
zione, resti di emorragia. Questi fenomeni sono forse causati dai corpi estranei 
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stessi? È più logico di considerare l’infiammazióne come primitiva. Essa è senza 
dubbio legata a qualche affezione cronica della regione bulbare o prostatica che 
si riflette prima sull’epididimo che diventa sclerotico e poi sulla vaginale che si 
inspessisce. Questo concetto permette di considerare come appartenenti ad una 
serie ininterrotta le placche cartilaginose, i corpi fìssi e i corpi flottanti, che non 
sarebbero se non un modo di manifestarsi della vaginalite plastica. E diffatti non 
si trovano corpi estranei nella vaginale dei bambini. A tale epoca della vita non 
esistono punto infiammazioni croniche; di qui la simultanea mancanza di sclerosi 
epididimica, di placche fibrose, di neo-membrane e di corpi estranei. Ma queste 
ipotesi hanno poco interesse: questi corpi non si rendono riconoscibili [durante 
la vita] se non quando essi raggiungono il volume di quello di Chassaignac. La 
diagnosi allora sarà facile grazie alla durezza, alla mobilità del corpo ben distinto 
dal testicolo. Una incisione netta permetterà di raggiungerlo e di estirparlo. 

4° PACHI VAGINALITE 

La parola ematocele , imposta da Heister, è impropria. Ematocele significa 
tumore sanguigno ed il sangue invece può mancare nella forma morbosa che 
noi ora descriveremo. Noi quindi preferiremo i nomi di vaginalite plastica e di 
peri-orchite impiegata da Koclier. Essi sembrano ancora meglio applicabili agli 
idroceli a pareti alterate o alle aderenze dei due fogli della sierosa. Il termine 
pachi-vaginalite è il solo che dia una ragione esatta sull’affezione che esso collega 
colle simili lesioni delle altre sierose. Adunque noi la denomineremo così, e la 
nostra definizione sarà la seguente: La pachi-vaginalite è un’infiammazione cronica 
caratterizzata dallo ispessimento della sierosa che avvolge il testicolo. 

Storia. — 1 nostri antichi scrittori non parlano di pachi vaginalite. Tuttavia si 
trovano qua e là alcuni dubbii. Saviard parla di « un corriere di Bordeaux, chia¬ 
mato Framboise, il quale nel 1697 vide il suo scroto prendere un volume consi¬ 
derevole: venne aperta la borsa e ne defluì un buon bicchiere di liquido di un 
colore nerastro simile a sierosità di sangue corrotto ». Del resto sembra che Vigo 
nel 1532 conoscesse la pachivaginalite e la distinguesse dal sarcocele maligno. 
Infatti egli dice: « Fatta l’apertura bisogna esaminare se il testicolo non è intac¬ 
cato: bisogna separare tutta la sporgenza carnosa con uno strumento conveniente 
e ben tagliente ed asportarla, e, per ridurre il testicolo al suo posto primitivo, 
bisogna cucire l’incisione ». 

Nel secolo xviii, Giovanni Hunter ha nettamente posto la questione: la sierosa 
contiene talora del sangue il cui stravaso non è sempre « il risultato immediato di 
una violenza esterna: essa può essere l’effetto di un’azione morbosa o di un modo 
particolare di secrezione ». Questa teoria andò perdendosi dagli autori del prin¬ 
cipio di questo secolo, eccetto forse da A. Cooper. Questi almeno sa che 1’ematocele 
non è sempre di origine traumatica e cita due osservazioni in cui l’ispessimento 
della vaginale era venuto senza che il malato potesse invocare la minima violenza. 
Boyer, al capitolo intitolato: De quelques tumeurs des hourses auxquels on a 
donne improprement le nom de sarcocele , ne fornisce uno studio assai preciso. 
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Dupuytren fa della pachivaginalite una semplice varietà dell’idrocele: « qualche 
volta io ho visto il foglio sieroso essere sede di trasudato sanguigno più o meno 
abbondante o presentare delle placche ossee di un’estensione variabile ». Blandin 
parla di idroceli le cui pareti « sono spesse più linee, opache, dure, cartilaginose 
ed in casi rari di consistenza osteo-cretacea...; esse sono accresciute per sovrap¬ 
posizione di strati pseudomembranosi ». Nella cavità si trovano siero, fiocchi albu¬ 
minosi e sangue. 

Queste sono descrizioni vaghe e, verso l’epoca attuale, intorno al 1840, la 
pachivaginalite è mal conosciuta. Giulio Cloquet, nel Dizionario in SO volumi. 
dice che rematocele succede sempre ad una puntura delle borse. La punta del 
trequarti o della lancetta apre dei vasi sanguigni, ed è causa del versamento. La 
tesi di Ernesto Cloquet (1846) è considerata della massima importanza nella storia 
dell’ematocele. Noi non partecipiamo a questi entusiasmi. Cloquet si è fatta sua una 
idea di Velpeau: la pachivaginalite avrebbe per origine un’effusione sanguigna 
nella sierosa, le cui pareti si inspessirebbero per successivi depositi di fibrina e 
per essudazione di linfa plastica. Quanto all’emorragia generatrice dell’affezione, 
essa è traumatica o spontanea, e l’autore cita 8 osservazioni in cui il tumore era 
sopravvenuto senza che si potesse trovare la minima violenza per spiegarne l’ap¬ 
parizione. Questo è il solo punto ben osservato, poiché Cloquet mette in prima 
linea il versamento sanguigno che egli ritiene fenomeno capitale. Gosselin distingue 
rematocele traumatico parietale dall’ematocele spontaneo vaginale. L’autore trova 
rotta la tradizione dopo Boyer e prova che l’inspessimento della sierosa precede 
il versamento sanguigno. I vasi della neomembrana si lacerano ed inondano la 
vaginale: l’emorragia è un risultato e non un punto di partenza come voleva 
Cloquet. E deplorevole che l’eminente clinico abbia adottata senza rilievo la desi¬ 
gnazione di ematocele consecutivo; perchè non ha usato quella di « vaginalite 
pseudo-membranosa » che esso pronuncia nel corso del suo lavoro ? Egli ha 
relegato al posto che a lui conveniva questo episodio — che talora manca — 
dell’irruzione di sangue nella sierosa, per fissare l’attenzione sul punto capitale, 
cioè suH’inspessimento della vaginale. 

A. Cooper, (Euvres chirurgicales, trad. francese. Parigi 1837, pag. 492. — Béraud, Consi- 
dération sur Phématocèle ou épanchement sanguin du scrotum; Arch. gén. de Médecine, marzo 
1851. — Blandin, art. Hydrocèle, Dict. de méd. et de chir. pratiques en 15 voi., t. X, pag. 110, 
1833. — Boyer, Traité des maladies chirurgicales, 4 a ediz., t. X, pag. 303. — Ernest Cloquet, 
De Phématocèle vaginale. Tesi di Parigi, 1846. — Jules Cloquet, art. Hydrocèle, Dict. de méd. 
en 30 voi., t. XV, pag. 101, 2 a ediz., 1837.— Curling, Maladies du testicule. Trad. francese, 
1857, pag. 233.— Donnay, De Phématocèle de la tunique vaginale et de ses complications à la 
suite des ponctions exploratrices. Tesi di Parigi, 1877. — Dupuytren, Cliniques chirurgicales, 
t. IV, pag. 459. — Fournoux, Contribution à l’étude des hydrocèles récidivées. Tesi di Parigi, 
1885. — Fano, Quelques remarques sur le traitement de l’hématocèle vaginale spontanee; Union 
medicale , 1865, serie 2 a , t. XXVIII, pag. 340. — Gosselin, Recherches sur P épaississement 
pseudomembraneux de la tunique vaginale dans P hydrocèle et Phématocèle; Archìves gén. 
de Méd., settembre 1851. — Id. , Hématocèle vaginale; Clinique chir. de la Charité, 1873, 
t. II, pag. 419. — Id., Lettre sur le traitement de Phématocèle; Archìves gén. de Médecine, 
1885, pag. 5. — Heister, Instiluliones chirurgicce. Amsterdam 1750, parte 2 a , sezione 5 a , 
capitolo cxxiii. — John Hunter, Hematocele specifica testis; (Euvres complètes, trad. di Richelot, 
1839, t. I, pag. 700. — Imbert de Lonnes, Traité de P hydrocèle, de Phématocèle, pag. 315. 
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Parigi 1785. — Jamain, De T hématocèle du scrotum. Tesi per l’aggregazione in chirurgia, 1853. 

— Kocher, Handbuch der Chirurgie vonPitha und Billroth, Bd. Ili, Abtli. il, 8. — Lannelongue, 
art. Hématocèle vaginale, Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, t. XVII, 
pag. 276, 1873. — Molinié, De quelques particularités dans la forme, la nature et le traitement 
de 1’ hydrocèle et de l'hématocèle; Journal de VExpérience, 1840, pag. 134, pag. 49. — Ambroise 
Pare, Les oeuvres d'Ambroise Paré, libro 8°, pag. 200, 12° edizione, Lione 1664. — Reclus, 
art. Hématocèle, Pici, encycl. des Sciences médicales. Parigi 1887, 4 a serie, t. XIII, pag. 1. 

— Rochard, Note sur l’hématocèle de la tunique vaginale qui remonte dans l’abdomen à travers 
le canal inguinal; Union medicale, 1860, serie 2 a , t. VII, pag. 359. — Roux, art. Sarcocèle, 
Dict. de méd. en 30 voi., t. XXIX, pag. 499, 2 a edizione, 1844. — Saviard, Nouveau recueil 
d'observations chirurgicales, 1702, pag. 125. — Tédenat, Vaginalites syphilitiques ; Mèmoires 
de Chirurgie , prima serie, seconda edizione, pag. 20. — Velpeau, De rhòmatocòle; Le^ons orales 
de dùnque chirurgicale, t. II, pag. 381, 1841. — Vidai. de Cassis, Traile de patrologie externe, 
t. V, pag. 525. — Vigo, Edizione del 1532, libro li, cap. vi. — Wacil Osman, De T hydrocèle 
vaginale, ses rapports avec l’hèmatocèle spontanée. Tesi di Parigi, 1879. 

Anatomia patologica. — Le alterazioni della vaginale non si riflettono punto 
sullo scroto. Nelle 117 osservazioni di cui abbiamo fatto lo spoglio, troviamo appena 
qualche edema cronico degli involucri. In un caso di Gérin Roze, le tuniche spesse 
2 era. e mezzo facevano credere ad una elefantiasi delle borse. Talvolta la vaginale 
si screpola e noi abbiamo visto dei casi in cui il sangue ammassato nella sierosa 
si infiltrava sotto la pelle in larghe chiazze ecchimotiche. Annandale parla di un 
ornatocele che datava da 27 anni, grosso come la testa di un adulto e diviso in 
due strati di cui uno era costituito dalla vaginale, mentre l’altro prodotto in occa¬ 
sione di un traumatismo, aveva invaso il perineo e la radice della coscia: caso 
simile era quello di Thiébault (1): la vaginale, distesa da 2 litri di liquido color 
cioccolatte, comunicava con una cisti parietale mediante l’orifizio che un colpo di 
trequarti aveva formato in una puntura anteriore. Noi conosciamo già questi 
fatti studiati a proposito degli ematomi parietali e ne abbiamo segnalato un caso 
personale. 

Sono frequenti le lesioni dell'epididimo e del testicolo. Esse possono essere 
secondarie e provocate dalla compressione. L’organo è stretto in un tessuto fibroso 
da cui non lo si può staccare che con una vera dissezione. Altre volte l’albuginea 
è alterata, spessa, delle strie fibrose prendono il posto dei tubi seminiferi atrofizzati 
ed il testicolo nastriforme sembra far parte di una parete cistica. La dissezione 
non permette sempre di riconoscerne le tracce. Il testicolo descritto da Besnier 
e Godard era appiattito, allungato, il suo parenchima pallido, scolorato, rammol¬ 
lito; l’esame microscopico non mostra che rari gli spermatozoo Velpeau incide 
un ematocele e invano cerca il testicolo: l’operato muore: all’autopsia si trova 
il testicolo in mezzo alle masse corticali, ma assolutamente membraniforme. Dolbeau 
castra un prete per un tumore che data da 20 anni e non vi trova gli elementi 
dell’epididimo e del testicolo. Noi potremmo moltiplicare gli esempi di sparizione 
completa o di atrofia considerevole e citare le osservazioni di Dupuytren, di Curling, 
di Dubreuil, di Chevallier, di Gripat, più due casi personali. 

Si è voluto determinare il sito esatto occupato dal testicolo, cosa interessante 
quando il chirurgo punge, incide e decortica il tumore. Ordinariamente come 


(1) Thiébault, Gazetle des hópitaux, 1878, pag. 172. 
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nell’idrocele, esso è accollato alla parte media del segmento posteriore. Se lo sviluppo 
è regolare, il versamento distende la vaginale inspessita dalle sue neomembrane; 
esse cedono e la cavità si forma sopra tutto in alto ed in avanti. Così nelle esplo¬ 
razioni è all’indietro che si tenta di provocare la sensazione speciale del testicolo 
compresso. Ma le eccezioni sono frequenti. Talvolta il liquido esagera lo sfondato 
che esiste fra testicolo ed epididimo e questo si distende su l’uno dei poli del tumore 
mentre quello è rigettato sull’altro polo. Talora incomplete aderenze fra i due 
foglietti hanno lasciato libera una debole porzione della sierosa sede del futuro 
ematocele. Se questa cavità si trova in basso ed in avanti, la sua estensione riget¬ 
terà il testicolo in alto ed indietro; se invece la cavità si trova in alto il testicolo 
sarà rigettato in basso. E noi non parliamo dei casi di inversione che non sono 
punto rari. Quando l’organo atrofizzato, nascosto da membrane di nuova formazione, 
ha perduto la sua speciale sensibilità, il chirurgo, malgrado un'incisione corretta, 
può ferire il testicolo od i suoi annessi. 


La sierosa inspessita limita una cavità le cui varietà sono per così dire infinite. 
Essa è talora così considerevole da contenere 1, 2, 3 litri di liquido. Noi abbiamo 
operato un individuo la cui vaginale era distesa da 1500 gr. di sangue e di coa¬ 
guli. Dei due tumori di Gérin Roze — rematocele era bilaterale — l’uno conteneva 
1000, l’altro 2000 gr. d’una sostanza viscosa e nerastra. Nei casi in cui esistono 
due cavità, l’una nello scroto, l’altra nella cavità addominale e comunicanti mediante 
un canale stretto attraverso il tragitto inguinale il tumore è qualche volta enorme. 
Uno di questi ematoceli a bisaccia conteneva 3 litri di sangue. Le pachivaginaliti 
ordinarie contengono da 50 a 500 gr. di liquido, ma la quantità può essere minore 
e appena trovarsene qualche gramma sotto le pareti spesse e stratificate. In un 
soggetto della Scuola Pratica il liquido mancava affatto: non esisteva che una 
polvere ematica e qualche cristallo di colesterina. Non si potrà sempre dire se 
queste sostanze, siero, sangue, coaguli, cristalli di ogni specie si trovino nella cavità 
vaginale o se non si tratti piuttosto di lacune o cisti scavate fra due membrane 
di nuova formazione. Fleury di Clermont ha visto la sierosa sollevata da un poco 
di liquido ed avanti di essa fra le membrane di nuova formazione un largo spazio 
pieno di sangue. 

Per la stessa definizione il liquido dell’ematocele dovrebbe essere sangue. Per 
lo più è così: la consistenza e l’aspetto sono variabili. Talora è una massa omo¬ 
genea, viscosa, di colore paglierino per colesterina, o nerastro, o feccia di vino, o 
cioccolatte o fondo di caffè. Talvolta il contenuto solido e liquido è in proporzione 
ineguale: non è raro che si trovi sangue puro versatosi di recente in cui nuotano 
fiocchi fibrinosi rossi o grigi e pieni di emazie e di leucociti. Si trovano pure liquidi 
chiari quasi liquidi, di colore citrino o verdastro. Gripot cita un caso in cui in un 
tumore che datava da otto anni, il fluido era di una trasparenza perfetta. Bauchet, 
Levasseur notano quattro osservazioni, e noi ne abbiamo notato sei di vaginalite 
a contenuto sieroso. In due casi la puntura dà un liquido ematico la prima volta, 
sieroso la seconda. Ancora di più: noi abbiamo operato un individuo il cui tumore 
destro era disteso da sierosità citrina ed il sinistro da un liquido bruno, sciropposo, 
pieno di globuli rossi. Choilier ha pubblicato un caso analogo. Si sono citati casi 
di ematocele con liquido bianco o galattocele, con liquido simile alla bile o colocele. 



58 


Malattie degli involucri 


Infine nei tumori a logge multiple dovute alla sepimentazione della sierosa o a 
lacune fra i foglietti stratificati, le differenti cisti ci offrono tutte le varietà possibili. 

Secondo lo spessore, la consistenza e l’antichità delle membrane di nuova 
formazione, le pachivaginaliti sono divise da Gosselin in ematoceli al primo , al 
secondo o al terzo grado. Al primo grado la sierosa non misura che 1 o 2 mm.; essa 
è molle, e, quando si spazzano via i coaguli che la ingombrano, essa ritorna su 
sè stessa addossandosi il foglio parietale sul viscerale. Gli strati superficiali, quelli 
che sono a contatto col liquido, sono tappezzati da depositi fibrinosi che danno alla 
sua superficie un aspetto tomentoso, simile alla pelle del rospo o del caimano. Se si 
gratta colle unghie si trova la neomembrana più resistente, che può facilmente essere 
distaccata dalla vaginale più bianca e più sottile. Il suo spessore è minore in avanti 
ed in alto nelle parti più lontane del testicolo; gli strati si moltiplicano all’indietro 
al punto di inflessione della vaginale sul testicolo. Cosi l’epididimo è perduto in 
un’atmosfera fibrosa da cui lo si isola a grande pena. La stessa disuguaglianza 
trovasi nella neomembrana del foglietto viscerale: in modo assoluto essa è più sottile 
che quella del foglio parietale; spesso essa manca. Da ultimo quando il testicolo è in 
posizione normale i tessuti neoformati s’accumulano indietro attorno all’epididimo. 

Il secondo grado è caratterizzato da uno spessore più considerevole: circa 2 o 
3 mm. Gli strati sono più numerosi: tuttavia essi restano assai flessibili da per¬ 
mettere l’obliterazione della cisti ematica dopo lo svuotamento della cavità. Alla 
superficie libera abbondano i depositi fibrinosi: essi sono irregolari e tomentosi. 
La faccia profonda aderisce male e ordinariamente basta una trazione poco con¬ 
siderevole per distaccarli. I vasi sono fragili : le loro pareti dilatate formano vere 
ampolle ed aneurismi miliariformi. La loro tunica si rompe e si trovano allora 
piccoli versamenti di sangue e più tardi al loro posto dei coaguli; più tardi ancora 
dei cristalli di ematoidina. L’organizzazione degli strati è più avanzata: in mezzo 
ad elementi giovani e a materia amorfa si trovano fasci fibrosi. La consistenza 
più che lo spessore delle pareti deve determinare il grado della pachivaginalite, 
poiché se ne trovano di quelle molto antiche nelle quali gli involucri duri, fibrosi, 
cartilaginei e già incrostati di sali calcarei misurano appena 2-3 mm. 

Nel terzo grado le pareti non si riducono più dopo la evacuazione della cisti; 
si lasciano deprimere come una ventosa di guttaperca, ma riprendono tosto la 
loro forma. Il loro spessore vària da qualche millimetro ad 1,2, 3, 4 centimetri. 
Noi abbiamo operato un ortolano nel quale le neoinembrane misuravano 5 cen¬ 
timetri in alto ed in dietro; un caso quasi simile è indicato da Polaillon; i vasi 
del cordone pulsavano come le radiali ed il loro insieme aveva il volume di un 
intestino disteso. Talvolta gli strati giustapposti si allontanano sotto la pressione 
del sangue disteso e formano una cisti la cui sostanza secondo l’età è rossa, nera, 
bruna, ocracea. Gli strati superficiali, i più antichi, quelli che limitano la cavità 
cistica, sono più densi, meno vascolari, incrostati di sali calcarei. In un vecchio 
di Bicètre, il cui tumore conteneva un litro e mezzo di sangue con coaguli, la 
neomembrana era intieramente coperta di concrezioni petrose. Cooper e Kocher 
hanno visto dei depositi superficiali ossificati. 

Questa divisione in tre gradi è contestabile. Noi la preferiamo tuttavia alla 
classificazione di Kocher che distingue tre forme di « periorchite cronica ». La 
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prima varietà, la periorchite « adesiva », è una obliterazione della cavità per la 
fusione dei due foglietti della vaginale. Questa « sinfisi » è stata studiata più in 
alto sotto il nome di vaginalite plastica. La seconda forma, la periorchite « pro¬ 
liferala o deformante », cui caratterizza uno spessore considerevole delle pareti 
con cavità persistente allo stato di fessura stretta, si distingue pochissimo dalla 
terza, la periorchite « emorragica o vascolare », poiché il contenuto e la natura 
del versamento, sieroso in un caso, sanguigno nell’altro, non bastano anche a 
, legittimare una semplice varietà. Kocher invoca bensì un altro carattere, l’ispes¬ 
simento più considerevole della periorchite deformante e la tendenza del suo tessuto 
embrionario a farsi adulto, ma le nostre ricerche non giustificano questa asser¬ 
zione. La vaginale era distesa da sangue e da coaguli in un caso in cui le pareti 
misuravano più di 5 centimetri. Non è più raro di trovare delle pachivaginaliti 
emorragiche le cui neomembrane sono fibrose almeno in gran parte. 

11 modo di formarsi di queste neomembrane ricorda lo sviluppo dei depositi 
stratificati della pachimeningite, la meglio studiata delle infiammazioni croniche 
delle sierose: sulla sierosa si deposita un piccolo strato fibrinoso senza alterarla. 
Malgrado la sua aderenza, esso al microscopio appare costituito solamente di un 
reticolo ove abbondano i leucociti; si trova bensì qualche globulo rosso, ma dis¬ 
seminato, mentre i globuli bianchi sono talvolta in ammassi, veri centri di coa¬ 
gulazione. Nel principio dunque rinfiammazione cronica è secca. Tosto il piccolo 
coagulo si estende e prende l’apparenza di una lamina facile a distaccarsi col¬ 
l'unghia, senza aderenza intima col rivestimento endoteliale. Questo non è, per 
così dire, che una specie di impiallacciatura; l’endotelio è sano e quando la lamina 
è tolta, anche quando lo spessore di essa è di 72 millimetro, la sierosa sottostante 
non ha subito alcuna alterazione, a tale punto che una volta distaccata la placca 
fibrinosa, non si potrebbe più trovarne la sede primitiva. La falsa membrana, ancora 
semplice coagulo contenente leucociti nelle sue maglie, comincia ad organizzarsi. 
Il colore si modifica, essa si fa più bianca, più resistente, ed i suoi globuli bianchi, lungi 
dal necrosarsi, si trasformano in cellule piatte, che divengono cellule a grandi prolun¬ 
gamenti. Di qui noi abbiamo una piccola neomembrana che contrae aderenze più intime 
colle pareti della sierosa, il cui epitelio si lascia penetrare da punte angioplastiche. 

Le cellule angioplastiche percorrono il ciclo della loro evoluzione; esse divengono 
vasi sanguigni che imboccano nei vasi sottosierosi. Questi capillari hanno enormi 
dimensioni: sono per lo più piccole arteriuzze munite della tunica media e della 
avventizia. Ma le anastomosi sono rare fra i vasi della neomembrana e quelli del 
tessuto sottosieroso. Le aderenze, più resistenti tuttavia che al primo giorno, non 
sono giammai intime, qualunque sia lo spessore della neomembrana, essa si distacca 
facilmente e la sierosa sottostante conserva la sua apparenza normale. La fragilità 
delle pareti vascolari ci spiega la facile rottura e gli ematomi che si accumulano 
fra la sierosa e la neomembrana. La raccolta si ristabilisce e non lascia che un 
residuo ocraceo, ma essa può persistere ed il sangue rimanere liquido quasi 
indefinitamente. Comunque sia, il deposito sanguigno serve di richiamo ad una 
nuova formazione fibrinosa da cui risulta un nuovo deposito di altre neomembrane, 
di nuovi vasi sanguigni e quindi di nuove emorragie. Ed è così che la sierosa 
aumenta la sua stratificazione. 


60 


Malattie degli involucri 


Eziologia. — Non si può dare un giudizio sulla frequenza assoluta della pachi- 
vaginalite — rara se si prende la parola nel senso clinico, frequente invece se 
si considera come ematocele qualunque versamento verdastro o citrino che sia 
avvolto da una sierosa iperplastica. Nella nostra sezione all’Ospedale Broussais 
abbiamo curato un solo ematocele propriamente detto, mentre che abbiamo esciso 

cinque vaginali scabre e rugose, spesse da 2 a 3 millimetri. 

< % 

E un’affezione di tutti i climi, e quasi di tutte le età. E però eccezionale prima 
della pubertà, e se Bryant parla di un bambino di due anni, noi non troviamo 
nelle nostre 117 osservazioni che 5 casi in cui la pachivaginalite ha cominciato 
prima dei dodici anni; solamente 4 fra i 50 casi di Kocher riguardavano giovani 
al disotto di 20 anni. La frequenza aumenta invece coll’età. Si trovano questi 
tumori specialmente nelle sezioni dei vecchi, ed è a Bicétre che ho visto il maggior 
numero dei miei casi: lo stesso dicasi di Lannelongue. Le statistiche di Kocher 
e di Jamin confermano la nostra: 33 individui su 48 e 15 su 25 avevano passato 
i quarant’anni. Si sono incriminate certe professioni: quelli che vanno a cavallo 
sono fra i più colpiti, perchè le borse urtano continuamente contro il pomo della 
sella. Il traumatismo ha una certa influenza, ma molte vaginaliti nascono in modo 
insidioso. Quasi un terzo delle nostre osservazioni entra in questa categoria: di 
più, quando si accusa un colpo, spesso questo fu solamente il fatto che ha richiamata 
l’attenzione sul testicolo, e vi ha fatto trovare una tumefazione preesistente, il cui 
volume ha potuto crescere rapidamente per la rottura di un vaso. Nullameno 
troppe pachivaginaliti mostrano alla loro origine un traumatismo indiscutibile, 
perchè si possa metterne in dubbio il valore patogenetico. Un malato di Chassaignac 
salta per mettersi in sella, uno dei nostri clienti avvicina violentemente le coscie; 
i pugni, i calci, le pressioni, i pizzicotti, durante il giuoco o il pugilato, le cadute 
a cavalcioni, le contusioni su di uno spigolo di tavola o di sedia, su di una sbarra, 
contro un piuolo, si trovano in molte osservazioni. 

Sono pure spesso accusate le punture di idroceli. Si svuota la vaginale, si fa 
una iniezione ed il tumore si riproduce con le pareti inspessite ed un liquido 
bruno, nero o color cioccolatte. L’infiammazione provocata dal jodio può bensì 
irritare la sierosa, ma la pachivaginalite esiste già ed è alla sua presenza che è 
dovuto l’esito infelice della operazione: i due foglietti troppo rigidi non hanno 
potuto giustapporsi. Noi ammettiamo tuttavia che tale vaginalite cronica, la cui 
evoluzione lenta è arrivata appena a qualche placca vascolare, si accresca tutto 
di un tratto; essa si rinforza di neomembrane embrionarie irrigate da vasi che 
si romperanno ad un primo colpo: la puntura e l’iniezione hanno aggravato una 
pachivaginalite nascente. 

Lo sforzo è incriminato in molte osservazioni, ma qui bisogna distinguere. 
Spesso esiste già la pachivaginalite, i vasi giovani si rompono sotto l’influenza di 
una più grande tensione ed il tumore aumenta. Ma può stravasare il sangue in 
una vaginale sana per un semplice sforzo? Fatti indiscutibili lo provano. Nel corso 
di un accesso di tosse sopravviene ad un calzolaio, citato da Svalin, una larga 
ecchimosi allo scroto: si incide ed oltre alla soffusione sanguigna parietale dovuta 
ad una rottura della vaginale, si trova un grosso coagulo che distende la sierosa. 
L emorragia derivava dalla rottura di un’arteria della testa dell’epididimo. Kocher 
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cita il caso di un luogotenente che al comando di avanti si slancia e sente un 
dolore vivo. Si gonfia lo scroto e ne vengono estratti due bicchieri di sangue. 

Un esperimento di Kocher spiega questo fenomeno. Si denuda sul cadavere 
il cordone spermatico e si lega una cannula lungo il canale deferente. Si spinge 
una iniezione- di gelatina: essa produce una tumefazione grossa come un pugno 
che nasconde in parte il testicolo. La massa molle è penetrata nel tessuto cellulare 
che contorna l’epididimo ed affiora il bordo posteriore del testicolo. In questo punto 
la vaginale, sollevata dalla gelatina, è tesa e presenta una folla di fessure attraverso 
le quali l’iniezione penetra nella sierosa che contiene uno strato di gelatina spesso un 
centimetro. Durante lo sforzo il sangue dall’addome è cacciato nei vasi che possono 
rompersi: si produce un ematoma diffuso 
del cordone spermatico : esso preme 
sotto la sierosa, la perfora e così resta 
costituito il versamento sanguigno. 

Quindi le violenze sullo scroto, le 
punture nell’ idrocele, lo sforzo e la 
« pressione addominale » provocano nella 
sierosa una irruzione di sangue che pro¬ 
viene dallo epididimo o dal testicolo, 
dagli involucri o dalla vaginale stessa. 

Questo versamento ci interessa perchè, 
secondo le idee di Velpeau, può avere 
per conseguenza una pachivaginalite, 
non, come egli dice, per un organizzarsi 
del sangue, ma perchè questo sangue 
irrita la sierosa ed i globuli bianchi, 
usciti per diapedesin, si organizzano in 
neomembrane. Nello stesso modo certi 
ematomi, ed in particolare gli « orna¬ 
toceli parietali » di Beraud si circondano 
di spessi strati concentrici. Ora il tessuto 
connettivo è meno atto che la sierosa 
alla organizzazione di queste neomem¬ 
brane. Gosselin discute questo punto, ma 
se egli conclude alla possibilità della pachivaginalite, egli non crede molto alla sua 
frequenza, ed i tumori consecutivi ad una emorragia traumatica non fornirebbero 
che un debole contributo al numero totale degli ematoceli. Inoltre, dopo le esperienze 
di Trousseau si sa che il sangue iniettato nelle sierose « non si infiamma », ma si 
riassorbisce senza alterarne le pareti. 

Bisogna intendersi sulle parole pachivaginalite «primitiva» o «spontanea». 
Noi ci siamo già spiegati su questo punto a proposito delle vaginaliti e ripetiamo 
qui che gli ematoceli sono provocati da un’alterazione « patente » o « latente » 
dell’epididimo. In certe osservazioni il testicolo è dichiarato sano, ma numerosi 
attacchi di congestione di breve durata, di contusioni leggiere e rinnovate hanno 
potuto lasciare un’impronta sulla sierosa che si inspessisce. 



Fig. 13. — Pachivaginalite tubercolare ; granulazioni 
del testicolo: focolai caseosi dell’epididimo e delle 
neomembrane della vaginale. 
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Nelle irritazioni che non si percepiscono, tanto sono deboli, come le contusioni 
delle borse negli uomini che vanno a cavallo, il testicolo soffre, più che la sierosa, 
ma la congestione, momentanea nel primo, si ripercuote sulla seconda che reagisce 
colla produzione di una neomembrana. Così dicasi delle ernie: la loro influenza, 
che noi non vediamo in nessun luogo accennata, è incontestabile: le irritazioni 
prodotte dal sacco devono ripercuotersi sulla vaginale che gli si trova a contatto. 
Comunque, nelle nostre 117 osservazioni noi ne troviamo quasi un terzo in cui 
si ha coincidenza dell’ernia colla vaginalite dello stesso lato. 

Le neomembrane provocate dalle affezioni del testicolo non sono rare. La nostra 
tesi di laurea contiene molti casi di periepididimite e di periorchite. Qualche autore, 
fra cui Chassaignac, hanno parlato di veri casi di ematocele causato dalla tuber¬ 
colosi. Noi ne abbiamo teste pubblicato un magnifico caso; si tratta di un decoratore 
di 51 anno che viene a noi per un voluminoso tumore delle borse. Lo scroto è 
irregolare, sollevato da rilevatezze di cui alcune sono dure, alcune quasi fluttuanti; 
noi esitiamo fra un sarcoma ed una pachivaginalite e pratichiamo la castrazione. 
L’epididimo è sede di nodi suppurati, il testicolo è seminato di granulazioni, la 
vaginale piena di un liquido color cioccolatte è molto ispessita ; essa misura in 
certi punti più di un centimetro e mostra una serie di false membrane stratificate 
fra le quali si trovano focolai di rammollimento. L’esame bacteriologico e le 
inoculazioni dimostrano l’esistenza dei bacilli. 

Infine, Tédenat e noi stessi abbiamo richiamato l’attenzione sulle pachivaginaliti 
sopravvenute nel decorso della sifilide. Già nella nostra Memoria del 1882 insiste¬ 
vamo sulle neomembrane spesse, che contornano l'epididimo di una atmosfera 
fibrosa spessa 1-2 centimetri, e mostravamo che nelle forme sclero-gommose i due 
fogli della sierosa sono ipertrofici. Noi abbiamo riferito un caso in cui gli involucri 
si erano fusi in una sola membrana di consistenza fìbro-cartilaginosa; il tessuto 
sclerotico formava un guscio che triplicava il volume dell’epididimo. In seguito noi 
abbiamo visto dei casi in cui si trattava di un ematocele nel vero senso della 
parola e non differiva che per l’origine dalla pachivaginalite classica. Noi abbiamo 
ispirato a D’GElsnitz (1) una tesi compilata sopra sette osservazioni personali o 
raccolte negli autori, e noi ne abbiamo due casi nuovi: un malato entra a Broussais 
per una doppia pachivaginalite: si fa la puntura che dà a destra 250 grammi di 
liquido sieroso, e a sinistra 80 grammi di liquido ematico. A destra la sierosa è 
ancora flessibile e ritorna su se stessa; a sinistra crepita come il cuoio nuovo e si 
rigonfia come una ventosa di guttaperca. Dai due lati noi riconosciamo i segni del 
testicolo sifilitico: indolenza, durezza lignea, irregolarità della superficie; noi sommi¬ 
nistriamo otto grammi di joduro potassico ed il tumore si scioglie sotto i nostri occhi. 

Sintomi. — La pachivaginalite «media», che a noi servirà di tipo è un 
tumore del volume di uovo di tacchina, piriforme o arrotondato, per lo più uni¬ 
laterale. La pelle che lo ricopre è molle, normale, appena un po’ tesa. La superficie 
è liscia senza rugosità e sporgenze ; è resistente ma elastica, e la pressione che 
si esercita su di essa si trasmette nella sua integrità a tutta la periferia, eccetto 


(1) D’CElsnitz, De la pachyvaginalite syphilitique. Tesi di Parigi, 1886. 
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alTindiétro ove si trova un tessuto di differente densità, prominente, e che quando 

10 si prende fra le dita sveglia nel malato la speciale sensazione di testicolo 
contuso. Non esiste trasparenza. La puntura dà uscita ad un liquido di colore rosso, 
bruno, cioccolatte, o nerastro; la cavità non si chiude completamente e le sue 
pareti rigide ricordano la pergamena o il cuoio nuovo. L’affezione originata forse 
in occasione di un colpo si è sviluppata in un modo insidioso : tuttavia un urto, 
una fatica eccessiva hanno potuto provocare una specie di attacco acuto; poi tutto 
è rientrato nell’ordine normale e la massa non dà guari altre molestie che per 

11 volume ed il peso. La malattia si perpetua così senza disturbare l’organismo. 
Tale è l’ordinario aspetto della pachivaginalite ; ma non vi è nessun tratto di questo 
genere che non possa essere modificato. 

E prima di tutto il volume è variabile: si sono citate pachivaginaliti grosse 
appena come una noce. Marce ha visto in un caso di pachivaginalite bilaterale uno 
dei tumori coprire il testicolo di una cisti a pareti fìbro-cartilaginose spesse solamente 


3 millimetri: 1 insieme aveva appena le dimensioni di un pollice. Per altra parte 
lo sviluppo può essere eccessivo. Su 11 delle nostre 117 osservazioni le borse 
erano paragonabili alla testa di un adulto: in un caso di Polaillon lo scroto misu¬ 
rava 58 centimetri in circonferenza. In certi casi esso conteneva 2 y 2 , 3 litri 
di liquido. Nella osservazione di Bouchard, il tumore non pago di distendere le 
borse, si infiltrava attraverso il canale inguinale e si espandeva nell’addome fino 
all’ombelico. Huguier, Dupuytren, W. Gray di Bombay hanno visto ciascuno un 
caso analogo e Flothmann (1) ne ha pubblicato un nuovo caso, osservato in un 
uomo di 51 anno. 

La foy'ma è più costante: il tumore è frequentemente ovale allungato, con una 
linea prominente all’indietro ove trovasi il testicolo. In altri casi la forma è quasi 
rotonda e la sua regolarità non è disturbata che dal testicolo sano applicato su l’uno 
dei lati del tumore. Assai spesso la pachivaginalite è bilaterale — 22 volte su 107 
osservazioni — e le borse prendono aspetti differenti secondo il predominio dell’una 
o dell’altra sierosa le cui lesioni non sono identiche. Le pareti dellTina possono 
essere spesse, fìbro-cartilaginose, cretacee, distese da una sostanza ematica, quelle 
dell’altra possono essere ancora molli e piene di liquido citrino. Dupuytren, 
Yelpeau, Gosselin, Duhamel, Chailier, hanno citato casi — e noi ne possediamo 
due — in cui si è trovata la pelle spessa, rossa, e come affetta da edema cronico. 
In un caso di Garcia i tegumenti erano solcati da vene voluminose. Questi vasi 
segnalati pure nelle osservazioni di Poinsot, di Polaillon, di Ore e di Demarquay 
hanno cagionato errori di diagnosi ed una troppo precipitata castrazione. 

Se per lo più la pelle scorre su di un tumore liscio e senza rilevatezza, 
numerose osservazioni riferiscono di eminenze e depressioni. Il dito è arrestato 
da una durezza legnosa o si affonda nei tessuti che cedono facilmente. Ed infatti 
le neomembrane della pachivaginalite non hanno dappertutto lo stesso spessore. 
Esse sono in certi punti fìbro-cartilaginose, rinforzate da sali calcarei, in certi 
altri sottili e molli, ed il liquido le distende in modo ineguale. Non è necessario 
risalire alla osservazione di Saviard, in cui « Bessiére scoprì un piccolo tratto 


(1) Flothmann, Berliner Klin. Wochenschr., 1888, n. 28. 
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in cui si sentiva un po’ di mollezza », ed in cui si è applicato il cauterio. Bouchut 
segnala due volte delle rilevatezze; Cauchois insiste sulla ineguaglianza delle pareti 
che cedono in qualche punto. Nelle nostre osservazioni di pachivaginalite tuber¬ 
colare, due o tre eminenze molli ricordavano un sarcoma rammollito. In qualche 
caso la cavità vuota a metà produce sotto la pressione una crepitazione perga¬ 
menacea. Nulla più incostante che la fluttuazione quasi sempre oscura. Altre volte 
la consistenza è legnosa a tale punto che si è potuto credere ad un encondroma. 
In una osservazione di Gerard Laurent, la durezza era intermittente: il tumore 
diminuiva dopo abbondanti traspirazioni o copiose emissioni di urine. 

La presenza del testicolo all'indietro, ove esso forma una leggera eminenza, 
è un segno che deve essere cercato, ma di cui l’anatomia patologica ci dimostra 
l’incostanza. Può aversi l’inversione del testicolo: questo può essere appiattito, 
atrofico, perduto nella massa fibrosa; la sensibilità è abolita e la pressione non 
desta nessuna sensazione speciale in questa massa fibrosa che non ha nè forma nè 
struttura. Demarquay, Velpeau, Gosselin, Richet, Verneuil, Poinsot, Polaillon, 
Trélat, Donnay esplorano invano il tumore in tutti i sensi. Noi vediamo che su 
15 osservazioni personali, 8 volte non si potè determinare la posizione del testicolo; 
una volta la si è determinata in modo erroneo come ha dimostrato l’esame dopo 
la castrazione. Col nostro concetto subornatocele la stessa opacità non è un segno 
costante e nel caso di liquido citrino si osserva la trasparenza se la cavità è 
distesa e se le neomembrane non sono troppo spesse. 

Di regola manca il dolore; certi malati non hanno neppure quegli stiramenti 
nell’inguine, quella pesantezza nei lombi, che accompagnano i tumori voluminosi 
delle borse; altre volte le sofferenze sono vive e noi non parliamo qui di quelle 
che possono sopravvenire in seguito ad una contusione delle borse o alla suppu¬ 
razione di una cisti sanguigna. L’ematoma non è infiammato e tuttavia si fanno 
sentire certi dolori lancinanti molto penosi. Questo fatto fu causa di errore nel 
tempo in cui il dolore destava l’idea di un cancro, e su questo dato Dupuytren 
ha praticato la castrazione per un ematocele che egli credeva un sarcocele. 
Bouchet, Gosselin, Poinsot hanno pubblicato casi in cui la pachivaginalite si accom¬ 
pagnava a dolori più o meno intensi. In uno dei nostri clienti, nervoso, inquieto, 
ipocondriaco, i dolori lancinanti erano insopportabili, la palpazione delle borse 
impossibile. 

L’evoluzione dell’ematocele è cronica. Il tumore aumenta a poco a poco ed il 
suo peso ed il suo volume finiscono per dare molestia. Certi malati hanno portato 
per 40 anni la loro pachivaginalite senza provare altri disturbi. Tuttavia sono 
rari i casi di completa assenza di dolore, senza intercorrenze acute. Nel caso 
di un urto, di una violenza qualunque, di una malattia generale e talora anche 
spontaneamente le borse si ingrossano d’un tratto: esse raddoppiano, triplicano 
il loro volume, ora si tratta di una acutizzazione della pachivaginalite : lo scroto 
si annerisce e tale colorazione annunzia la rottura deH'ematocele: talora invece 
si tratta di una semplice infiammazione. Denucé racconta che un individuo affetto 
da ematocele si sveglia improvvisamente alla notte e si accorge che il suo scroto 
è già tutto nero. Le neomembrane smagliatesi avevano permesso al sangue di 
spandersi nelle borse. Vennero pubblicati da Nélaton un caso e da Ernesto Cloquet 
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due casi che sono assolutamente simili a quello di Denucé. Nel malato di Godard e 
Besnier il tumore datava da 7 anni: egli prese un urto ed il tumore si è ingrossato 
ed infiammato. In un caso di Peulevey l’infiammazione fu provocata-da una seduta 
di litotrissia, in quello di Cauchois si è svolto un vaiuolo emorragico ed il tumore, 
stazionario da dieci anni, acquista un volume enorme. Le fatiche matrimoniali 
raddoppiano una pachivaginalite osservata da Ballue e un’altra curata da Thibault. 

Le riacutizzazioni infiammatorie possono minacciare la vita se una rapida 
evacuazione non impedisce l'avvelenamento. Quando il flemmone si apre da se si 
forma un’escara, poi si solleva eviene fuori un getto di pus e di coaguli putridi.Si cita 
qualche caso in cui le neomembrane si distaccano in blocco. Panas le vide staccarsi 
al 30° giorno. Le pareti si coprono allora di granulazioni fino a chiudere la cavità, 
ma talora persiste un tragitto fistoloso. Semplici punture esplorative bastano a 
determinare questi flemmoni. Noi abbiamo osservato, in un vecchio di Bicétre, un 
orificio, resto di una incisione, attraverso il quale mediante uno specillo si arrivava 
a certe placche calcaree intravaginali. Donnay ne cita 7 casi e non avrebbe avuto 
che da sfogliare qualche raccolta per triplicarne il numero. Tutto congiura a 
produrre complicazioni. La regione poco predisposta all’asepsi, la prossimità del 
meato e dell’ano, e specialmente la struttura delle neomembrane a tessuto embrio- 
nario a vasi molli e fragili sempre aperti per l’assorbimento di sostanze virulente. 
Le infiammazioni possono allora presentare una forma speciale: la cavità si lascia 
distendere da gas; si ha la varietà bacterica del pneumocele scrotale descritto 
recentemente da Verneuil (1). 

Diagnosi. — Quando una pachivaginalite si presenta coi suoi caratteri classici, 
tumore di medio volume, piriforme o arrotondato, liscio, senza prominenze, elastico, 
fluttuante, ed opaco, col testicolo spinto.all’indietro; quando per di più le sue pareti 
rigide crepitano come il cuoio nuovo non si potrà avere dei dubbi sulla esistenza 
di una pachivaginalite, sopra tutto quando il tumore indolente si è accresciuto 
lentamente oppure a scatti subitanei e dura da piu anni senza indebolire l’organismo. 
Ma ciascuno di questi segni può mancare o anche essere sostituito da un segno 
contrario e si vedono quindi delle pachivaginaliti piccole od enormi, di consistenza 
molle o lignea, a superficie rugosa, di forma irregolare, trasparente senza che 
si possa trovare il sito del testicolo atrofico. Il decorso deH'aflezione può essere 
rapido e si è notato in qualche caso un deperimento nello stato generale. 

Quando il tumore si presenta così « come un enigma da indovinare », sono 
possibili tutti gli errori, e tutti furono commessi. Noi scegliamo a caso: Ricord 
e Demarquay dichiarano che un testicolo è tubercoloso: la castrazione prova che 
si tratta di un ematocele. Cruveilhier figlio in un caso, Beniamino Anger in un 
altro, credono ad un encondroma, la dissezione mostra un accumulo di neomembrane 
legnose. Boyer e Deschamps credono di estirpare una cisti, ma non estirpano 
invece che una sierosa inspessita. Dupuytren, Poinsot, Oré diagnosticano ciascuno 
un idrosarcocele : si constatano invece col pezzo alla mano tutte le lesioni di una 
cisti ematica. E ancora più frequente il caso inverso: un ematocele di un sacco 


(1) Verneuil, Accademia delle Scienze, 24 febbraio 1890. 
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erniario è da Bourdon scambiato per un ematocele vaginale; un sarcoma del 
testicolo e dei suoi involucri è daVerneuil dichiarato una pachivaginalite; Trélat 
applicò il drenaggio in un missoma scambiato per un versamento sanguigno nella 
sierosa; un carcinoma sviluppato in quattro anni in seguito ad un traumatismo 
è considerato da Richet come un ematocele. Gosselin, Le Fort, Berger hanno 
commesso simili sbagli. Vidal di Cassis presenta ai suoi colleglli un individuo 
che aveva un tumore delle borse. Chassaignac e Maisonneuve conchiudono per 
un ematocele, Guersant e Vidal per un cancro, Giraldès per un encondroma, 
Denonvilliers non si è pronunciato. 

Noi non cerchiamo distinguere gli ematoceli dagli idroceli a pareti spesse, 
poiché li consideriamo come identici. Fra i tumori liquidi noi non crediamo 
possibile la confusione con altro che con rematocele del sacco erniario e rema¬ 
tocele di una cisti spermatica. Nei casi di Bourdon il tumore era irreducibile, 
fluttuante, opaco, senza gorgoglio, ma alquanto sonoro in alto; le aderenze degli 
intestini impedivano il reflusso del liquido nel peritoneo. Si fa una puntura e ne 
escono quattro litri di una sostanza simile al curaqao. Si cerca la posizione del 
testicolo, ma solo l’autopsia stabilisce la diagnosi di ematocele di un sacco erniario. 
Certi ispessimenti vascolari delle pareti di una cisti spermatica con versamento 
sanguigno nelle cavità sono difficili a riconoscersi. Non vi si arriverà che colla 
precisa determinazione del punto che occupa il testicolo, situato in basso del tumore 
e colla ricerca attenta degli spermatozoi nel liquido e nei suoi coaguli. 

Le pachivaginaliti piccole, a pareti spesse, lignee, incrostate da sali calcarei, 
sono state spesso confuse con tumori solidi, quali lo scirro, l’encondroma. Quando 
rematocele è voluminoso, irregolare, bernoccoluto, resistente in massa e depres¬ 
sale in certi punti, potrà essere confuso con un tumore misto del testicolo, con 
un encefaloide a decorso rapido, specialmente quando si ricorda, che questi neo¬ 
plasmi si sviluppano talora in seguito ad un colpo e che un traumatismo può 
raddoppiarne o triplicarne il volume tanto rapidamente quanto avviene di una 
pachivaginalite in cui siansi rotti i vasi. In questi casi l’indice più sicuro è ancora 
la ricerca del testicolo. Se lo si trova in dietro colla sua sensibilità caratteristica, 
si ha possibilità di una pachivaginalite, ma quanto numerose sono le cause di errore 
— inversione del testicolo, sua atrofia, inspessimento delle neomembrane! Rimane 
la puntura esploratrice; bisogna ancora aver presente che essa talora non dà nulla 
anche in una vera pachivaginalite ; talvolta la cavità è obliterata e le membrane 
costituiscono la totalità del tumore; in altri casi la cannula è ostruita da fiocchi 
di albumina. Infine la punta del trequarti può spingersi davanti un foglio delle 
pareti, rimanerne coperta e restare all’infuori delia sierosa. Si citano casi in cui lo 
strumento ha attraversato la cavità e si è infitto nel testicolo. Non bisogna del resto 
abusare della puntura. Noi abbiamo parlato delle suppurazioni e delle gangrene 
che essa ha provocato ; vengono pure segnate delle emorragie. Bouly ne ha 
pubblicato un caso: noi potremmo aggiungere quelli di Polaillon, di Velpeau, di 
Percival Pott, in cui lo scolo sanguigno dura da quattro giorni. 

Quindi noi preferiamo l’incisione decisa previa cocainizzazione; si divide strato 
per strato e si evita il testicolo o l’epididimo nei casi in cui si ha l’inversione 
del primo o lo spostamento del secondo. 
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Prognosi. — Quantunque abbia perduto la sua gravità, la pachivaginalite non 
resta un’affezione meno seria. Mentre che la sua evoluzione è lenta, il tumore 
non dà molestia che per il suo peso. È una deformità che mal dissimulano i nostri 
indumenti maschili. Ma talvolta la pachivaginalite si infiamma. Quando gli accidenti 
restano locali, la gangrena delle neomembrane e la loro caduta possono essere 
seguite da una guarigione, ma persisteranno fori fistolosi. E l’atto operativo non è 
sempre innocuo. Le punture, così benigne negli idroceli a pareti molli, divengono 
pericolose nella pachivaginalite in cui la cavità non può ridursi e si riempie d’aria. 
I liquidi si decompongono, si formano dei gas putridi e resta imminente l'avve- 
lenamento settico. Noi abbiamo osservato più di 30 casi in cui si sono verificati 
tali accidenti. 

Spesso resta compromessa la funzione delle parti: raramente questo avviene 
per il volume del tumore. Uno dei nostri malati, nel quale il pene scompariva 
dietro la doppia eminenza di una pachivaginalite bilaterale, era divenuto impotente. 
Berger riferisce il caso di un malato messo nelle stesse condizioni da una pachiva¬ 
ginalite destra. I rapporti sessuali possono riprendersi dopo la castrazione. Questi 
casi sono eccezionali; ma ciò che non lo è punto è la perdita della virilità per 
disturbi nella spermatogenesi. È grave il caso quando sono colpiti i due testicoli. 
Spesso i canalicoli seminiferi sono atrofizzati per compressione delle neomembrane 
o coperti da tessuto sclerotico sviluppato in pieno parenchima. Gosselin ha messo 
in evidenza questi casi e forse li ha esagerati. Tuttavia se anche la spermatogenesi 
non fosse del tutto soppressa, lo sperma diffìcilmente sorpasserà l’epididimo disteso 
come un nastro sulla parete cistica o immerso in una ganga fibrosa. 

Cura. — La pachivaginalite non guarisce spontaneamente ; sono anche rari i 
casi in cui essa rimane stazionaria. Quando l’infezione purulenta minacciava ogni 
operato, si potevano da essa attendere delle complicazioni, poiché l’intervento 
provocava una mortalità di 15a30°/ 0 . Oggidì l’indicazione è precisa: diagnosticata 
una pachivaginalite bisogna decidersi ad operarla. 

Quando le neomembrane sono giovani e quando dopo la evacuazione del 
liquido i due fogli della sierosa si giustappongono come nell’idrocele semplice, sono 
efficaci le iniezioni irritanti. Quantunque si trovi qualche caso di guarigione, la 
recidiva è la regola, ed in capo ad uno o due mesi si deve ricorrere a metodi più 
radicali. La perdita di tempo non è l'unico inconveniente: possono sopravvenire 
complicazioni : emorragie nella cavità, infiammazione, gangrena, pneumatocele, 
setticemia ; bisogna allora intervenire in mezzo ad uno stato generale grave. 
Meglio sarebbe stato aver scelto il processo che gli accidenti attuali ci sforzano 
di accettare. Ed in questi casi di pachivaginalite al primo grado, anzitutto noi 
sceglieremo Vincisione: si escidono i fogli della sierosa come per la cura radicale 
dell’idrocele. Questa pratica è sicura quando le neomembrane sono flessibili. 
Quando esse non lo sono più si ricorrerà al drenaggio, all 'incisione semplice, 
all’ incisione con escisione parziale, all’ escisione totale , alla decorticazione e 
alla castrazione. 

Noi non parleremo punto del drenaggio ; esso presenta numerosi inconvenienti 
e non mette al sicuro dalla ritenzione del pus e dalFinfiammazione. Non si vede 
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troppo quello che si fa; il trequarti perfora talora l’epididimo separato dal testicolo 
od il testicolo in inversione. Così noi preferiremo Yincisione, che deve farsi strato 
per strato alla parte anteriore del tumore, si avanza lentamente preoccupandosi 
della posizione del testicolo e dell’epididimo che sono spesso fuori del loro sito 
abituale. L’occhio è un consigliere insufficiente, poiché le neomembrane possono, 
colla loro colorazione e la loro struttura cangiante, simulare tutti i tessuti normali 
e patologici; il dito è una migliore guida: se il malato è operato sotto l’anestesia 
cocainica, la pressione rileva la sensibilità speciale del testicolo ; se esso è cloro¬ 
formizzato, la palpazione rileva una mollezza particolare a livello del testicolo. 
Quando questo modo di ricerca non conduce ad alcun risultato, il testicolo è alterato 
e la sezione ne resta meno grave. Quando la cavità è aperta, la si lava e la si 
zaffa con garza al jodoformio o al salol. Aperta la vaginale, essa si spoglia dei 
suoi strati fibrinosi e si copre di bottoni carnosi; i due foglietti si uniscono. Cinque 
volte noi abbiamo praticata questa operazione e sempre con successo completo. 
Le neomembrane si riassorbono e il testicolo prende una forma ed una consistenza 
quasi normale. Non si hanno da temere emorragie; la garza antisettica con cui si 
è riempita la cavità assicura l’emostasi. Ma non si otterrà un buon risultato se 
non quando le neomembrane sono poco spesse; quando sono vecchie sono un terreno 
poco favorevole allo sviluppo di bottoni carnosi; io ricordo un mio operato di 
Bicétre, in cui le placche calcaree non erano ancora eliminate dopo quattro mesi. 
Quindi noi respingiamo l’incisione nelle pachivaginaliti antiche per riservarla a 
quelle di data recente e di volume medio. 

Nella escisione, dopo l’incisione della cavità sulla faccia anteriore, i due segmenti 
o le due valvole, l’interna e l’esterna, sono isolate col bistori fino alla loro inserzione 
sul testicolo, poi le si seziona colle forbici. Questo metodo è radicale; esso lascia 
poca alterazione nei tessuti, ma favorisce le emorragie e spesso non è che una 
cattiva castrazione. Il testicolo nascosto negli involucri della cisti ematica è 
difficile a riconoscersi; l’epididimo spesso disteso come un nastro sulle pareti 
stratificate, gli elementi del cordone dispersi nella parete, sfuggono ad ogni ricerca 
e vengono sezionati. Gosselin, dopo la prima incisione esamina la superficie del 
taglio: se trova che vi fu compreso l’epididimo, egli consiglia finire l’operazione 
mediante la castrazione. 

La decorticazione fu eseguita da Saviard nel secolo xvii. Egli toglie la falsa 
membrana « come si esporta la membrana interna dal ventriglio dei polli ». Mal- 
gaigne vi ritorna nel 1848, ma solo nel 1851 Gosselin la eleva a metodo. Più 
tardi egli la commenta, la esplica, la sviluppa e l’appoggia con numerose ricerche. 
Poco prima della sua morte egli riprende la penna ed in una sua lettera a Po- 
laillon espone di nuovo i vantaggi del processo: « liberare i malati mediante una 
operazione che non sia più pericolosa che la castrazione e che li guarisca presto 
lasciando intatti i testicoli e le loro dipendenze, tale è il problema da risolvere. 
La soluzione è semplice: l’inflessibilità delle pareti, i pericoli dell’infiammazione 
consecutiva, la lentezza della cicatrizzazione sono fatti dovuti alla presenza di una 
falsa membrana male organizzata e poco aderente; la si tolga, senza esportare 
alcuna delle parti naturali ». Si determina prima la posizione esatta del testicolo 
per non ferirlo; se il testicolo non si trova colla sensazione speciale che sveglia 
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la pressione, il chirurgo userà il bistori colla più grande prudenza. Sulla parte 
anteriore del tumore si fa una sezione verticale e si dividono i tessuti strato 
per strato. Quando non rimane più che un piccolo spessore, si punge alla parte 
inferiore dell’incisione per sbrigliare verso l’alto; il liquido fuoresce; si cerca 
se il testicolo non è compreso nella parte anteriore degli involucri, e quando si è 
sicuri si allarga ancora la sezione col bistori bottonuto. 

Il secondo tempo consiste nel distacco delle false membrane; si usano le dita 
come per staccare una scorza di arancio; leggiere trazioni bastano a lacerare le 
aderenze molli che uniscono le membrane ai fogli sierosi. Sur un lato dell’incisione 
si afferra colle pinze lo strato più interno e più denso e lo si tira all’indentro, 
mentre le dita dell’altra mano trattengono gli involucri. Se si prova troppa resi 
stenza si dà qualche colpo di forbice. Quando comincia a stabilirsi uno spazio fra i 
due fogli, si aumenta la separazione facendo coll’altra mano trazioni sulle false 
membrane. Quando si arriva alla parte posteriore nelle vicinanze del testicolo, ove 
la pseudomembrana è più aderente, bisogna arrestarsi per operare il distacco nello 
stesso modo dalla parte opposta. In seguito non restano più, e questo è il terzo 
tempo, che da escidersi le due valve flottanti, ciò che si fa tagliando colle forbici 
la falsa membrana distaccata. 

Gosselin oppone la decorticazione alla castrazione , l’ultimo dei metodi di cui 
dobbiamo parlare. La decorticazione, egli dice, procura una guarigione più pronta 
e rispetta gli organi secretori dello sperma. La prima di queste asserzioni è conte- 
stabile e altre volte l’uno e l’altro di questi processi non conducevano alla cica¬ 
trizzazione che dopo una suppurazione molto abbondante; oggidì, coll’antisepsi, la 
castrazione, operazione regolata, netta, facile in tessuti sani darà più rapida gua¬ 
rigione che la decorticazione, che lascia dopo di essa vasi sanguigni con più difficile 
emostasi, una larga superficie contusa in un tessuto sclerotico. Ma qualche giorno 
di meno nella convalescenza non sarebbe un vantaggio tale da rendere preferibile 
la castrazione alla decorticazione in cui si conserva l’integrità delle vie spermatiche. 
Disgraziatamente l’anatomia patologica dimostra che nelle pachivaginaliti il testicolo 
è spesso atrofico e anche cercato colla mano non viene talora riconosciuto. Come 
evitare di ferirlo o di esportarlo? La decorticazione può pure essere impossibile. 

Dicasi ciò che si voglia, la castrazione si impone. Esportando le false membrane si 

* 

esporterà il testicolo in tutto o in parte. E meglio operare per partito preso, 
l’operazione guadagnerà in prestezza ed in sicurezza. Del resto tanto varrebbe 
lasciare un pezzo di neomembrana, invece di quest’ organo « avvizzito », senza 
forma, senza struttura e sopra tutto senza funzione. La decorticazione salvaguar¬ 
derebbe non il testicolo, ma l’illusione del testicolo [che per alcuni individui però 
non è senza valore (D. G.)]. 

Per riassumere la nostra opinione sui diversi metodi operativi che si disputano 
la paehivaginalite noi diremo: tutto dipende dalla estensione e dall’antichità delle 
neo-membrane. Quando esse sono giovani invece di perdere il tempo con iniezioni 
jodiche che aggravano il male noi pratichiamo l’operazione della cura radicale 
dell’idrocele. Se le pareti sono già rigide, l’incisione semplice con medicazione 
a piatto dà buoni risultati. Se le neo-membrane sono più spesse o infiltrate di sali 
calcarei è indicata la decorticazione. Noi non ci decidiamo per la castrazione se 
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non quando il testicolo, atrofico, perduto nelle neo-membrane, sarebbe di una 
ricerca troppo diffìcile; in tale ricerca insisteremmo tuttavia con pazienza e per 
ritornare alla decorticazione o almeno a qualche cosa di simile se la pachivaginalite 
è bilaterale. Qui, come in altri casi bisogna salvare le apparenze perchè il malato 
desidera sempre credere alla sua potenza virile. 


III. 

LESIONI ORGANICHE 

Sotto questo titolo un po’ vago noi studieremo: l’ elefantiasi, la tubercolosi 
primitiva, il cancro , poi le inclusioni fetali ed i tumori propriamente detti dello 
scroto e della vaginale. 


1« ELEFANTIASI DELLO SCROTO 

L’elefantiasi degli Arabi è caratterizzata da un’ipertrofia del derma e del 
tessuto sottostante provocata, senza dubbio, dall’ostruzione dei sistemi linfatico 
e venoso della regione intaccata. Lo scroto è l’organo il più sovente colpito 
dall’elefantiasi degli Arabi. 

Storia. — Se Prospero Alpino ha segnalato all’Europa l’esistenza dell’elefan¬ 
tiasi dello scroto, Kcempfer ne diede la prima descrizione precisa. La campagna 
d’Egitto permise a Larrey padre di vederne e di curarne. Le relazioni frequenti 
dell’Oriente con Montpellier fornirono a Delpech dei soggetti di studio. Clot-Bey 
inviò alla Società di Chirurgia una Memoria della quale Larrey figlio rendeva 
conto in un rapporto rimarchevole. In seguito la questione non cessò di essere 
studiata in Francia, in grazia ai nostri medici di marina, ed in grazia pure a 
qualche caso « autoctono » che provocarono le sapienti ricerche dei nostri maestri 
dell’Ospedale di San Luigi. 

Larrey, Relation médico-chirurgicale de l'expédition d’Egypte, 1803. — Alard, Histoire 
d'une maladie particulière au système lymphatique. Parigi 1808. — Id., Nouvelles obser- 
vations sur V éléphantiasis des Arabes. Parigi 1811. — li)., De V infiammatimi des vaisseaux 
absorbants, etc. Parigi 1824. — Delpech, Chirurgie clin. de Montpellier, t. II, pag. 1828. — 
Esdaile, Mesmerism in India; Surg. and Med. Londra 1846. — Id., London med. Gaz., 
voi. LXVI, 1850. — H. Larrey, Rapport fait à la Société de Chir. sur le Ménioire de Clot-Bey 
sur l'éléphantiasis du scrotum, t. IV, 1853. — Clot-Bey, Mèmoires de la Société de Chirurgie, 
t. IV, 1853. — Goyrand, Bull, de la Soc. de Chirurgie, novembre 1855. — Curling, Traité 
traduit par Gosselin, 1857. — Mohamed-Alì-Bey, Traité de patii, chir. et de méd. opératoire. 

— Mohamed-Alì-Bey (fils), De l'éléphantiasis des Arabes. Tesi di Parigi, 1869. — Renaut, 
Observation pour servir à l'histoire de l’éléphantiasis des Arabes; Archives de Pliysiologie, 1872. 

— Infernet, Quelques réflexions sur quelques cas d’éléphantiasis du scrotum. Tesi di Montpellier, 
1874. — Fayrer, Legons sur l'éléphantiasis des Arabes; The Lancet, 1879. — Besnier, Le^ons 
sur l'éléphantiasis des Arabes; Gaz. des hóp., 1879. — Patrick Manson, The metamorphosis 
of filaria sanguinis hominis in thè mosquito. Hong-Kong 1877; Ardi, de Méd. navale , 1884. — 
De Saboia, Annales médico-chirurgicales, 1887. 
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Eziologia. — Noi non dobbiamo presentare qui una storia generale dell'ele¬ 
fantiasi, malattia dei paesi caldi, comune fra il 35° grado di latitudine sud ed 
il 35° grado di latitudine nord, endemico in certe contrade, sulle coste dell’India, 
Ceylan, alle Barbade, in Egitto, alle Antille, al Brasile; essa si trova anche in 
Europa e le osservazioni di Delpech, di Rigai, di Velpeau, Goyrand, Laillier, 
Vidal, Besnier, Bouchard, Voillemier, e quelle più recenti di Labougle che, 
nel 1888, ha mostrata una elefantiasi dello scroto in un individuo che non 
aveva mai abbandonato il suo paese della Dordogna, non lasciano alcun dubbio 
su questo punto. 

Numerose cause potrebbero, secondo gli autori, presiedere all’apparizione della 
elefantiasi: il clima, il suolo, la malaria, l’età, il temperamento, l’eredità, gli 
alimenti, il contagio, la razza, le abitazioni, le vestimenta, gli eccessi di tutti i 
generi, le malattie anteriori o attuali e la sifilide, avrebbero una parte d’influenza. 
Ma diciamo con Brassac(l) che queste condizioni sono tutto al più aiutanti o acces¬ 
sorii del parassitismo... che ridurrebbe nulle le cause suaccennate. Si ammette, 
dopo le ricerche di Lewis, di Fayrer e sopra tutto di Patrick Manson, medico 
della marina inglese a Amoy, che l’elefantiasi è provocata dalla penetrazione e 
dalla moltiplicazione nei vasi rossi e bianchi della « filaria di Wucherer ». Essa 
si troverebbe in tutti i casi di elefantiasi, e se gli esami sono stati qualche volta 
negativi si è perchè non si usò la precauzione di praticare le ricerche durante 
la notte poiché nelle ore del giorno le filarie non circolano nel sangue. 

L’azione del parassita è meccanica : le filarie madri ed i loro embrioni abortiti 
che non poterono sbarazzarsi del loro corion s’accumulano nei vasi linfatici, la 
circolazione s’interrompe; qualche vaso si rompe ed i disordini possono arrestarsi lì; 
lo scroto gonfiato, più voluminoso, percorso da dilatazioni linfatiche, da arborizza- 
zioni varicose è ricoperto da vesciche trasparenti ; ed aumentando la pressione esse 
si rompono e danno luogo ad uno scolo che si alterna qualche volta con la chiluria: è 
la malattia linfatica, o linforragia dello scroto. Il più sovente i vasi si otturano, si 
dilatano e s’ispessiscono, la linfa ristagna, le glandole s’induriscono, i tessuti pro¬ 
lificano e l’elefantiasi appare. Le conclusioni che Manson ricava dalle sue ricerche 
permettono di spiegare i casi osservati nei paesi dove non si trova nè la filaria 
del sangue nè il culex mosquito nel corpo del quale l’embrione subì le sue diverse 
metamorfosi, nè le paludi ove l’uomo le assorbirebbe. Nel nostro clima altre cause 
patogeniche possono ostruire i vasi linfatici e produrre la stasi della linfa. Nel 
caso di Labougle autoctono della Dordogna un’adenite inguinale ha preceduto 
l’apparizione del gonfiamento scrotale. Altresì noi pensiamo con Brassac che, 
ammesse certe predisposizioni, tutte le cause capaci di produrre l’ostruzione dei 
linfatici possono determinare l’apparizione dell’elefantiasi. 

Anatomia patologica. — Ai primi periodi lo scroto è liscio, la sua pelle 
lucida, sottile, rosa o bianca e come distesa da una materia gelatinosa; poi essa 
diventa rugosa, screpolata, bigia o bruna; le papille s’ipertrofizzano e formano dei 


(1) Brassac, Eléphantiasis des Arabes; Dict. encycl. des Sciences méd., serie l a , t. XXXIII, 
pag. 496, 1886. 
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prolungamenti ramificati tappezzati da cellule cornee ; il derma è invaso dagli 
elementi embrionari; esso è ispessito, come spugnoso e misura quasi 2 centimetri; 
delle vesciche contengono un liquido giallognolo o incolore che scola dalle 
incisioni; i tessuti appariscono lardacei e trasparenti, lo stesso edema invade il 
tessuto cellulare sottocutaneo e la quantità di questa linfa infiltrata influisce sulla 
resistenza delle parti. L’elefantiasi è molle allorché le maglie sono larghe e 
distese dalla sierosità, dura allorché arriva l’iperplasia fibrosa. Le tonache delle 
arterie sono ispessite, le vene varicose, e restano beanti se vengono tagliate; 

lo stesso genere d’alterazione ha luogo per i 
vasi linfatici. Quasi sempre la vaginale è dura, 
cartilaginosa, tappezzata da placche salienti ; 
la cavità è obliterata per la fusione delle due 
tonache ; più raramente esiste idrocele. In un 
caso da noi operato, la vaginale aderente in basso, 
era libera in alto e conteneva qualche gramma 
di liquido. D’ordinario i testicoli sono sani. Al 
microscopio la cotenna elefantiaca, o strato lar- 
daceo che proviene dalla fusione della pelle e del 
tessuto cellulare sottocutaneo, riassume tutte le 
lesioni della dormite, e della linfangite. Giuseppe 
Renault ha provato che le cellule fisse che rico¬ 
prono le fibrille del derma hanno prolificato; esse 
infiltrano le areole e si mischiano ai leucociti che 
per diapedesi hanno attraversato le pareti vasco¬ 
lari; questi elementi embrionari formano degli 
strati attorno alle reti sanguinee. L’invasione 
infiammatoria successiva, che é la caratteristica 
dell’elefantiasi, accumula qualche volta una nuova 
quantità di questi elementi, un gran numero dei 
quali si organizza in tessuti fibrosi; così svilup¬ 
pandosi questi strati esuberanti, questo spazio 
congiuntivo ingombrato da cellule giovani, questa iperplasia abbastanza consi¬ 
derevole per render decuplo lo spessore abituale dei tegumenti e degli strati 
sottogiacenti possono infine costituire questo scroto che sembra inverosimile, il 
quale scende fino ai ginocchi, o anche sino a terra, e sul quale gli ammalati 
possono sedersi e che devono se vogliono camminare, portare su di una carriola. 

Sintomi. — Come per l’elefantiasi delle altre regioni ve ne hanno due forme 
descritte, l’una febbrile, l’altra apiretica. Nella prima dopo qualche prodromo quale 
malessere, peso al perineo, dolori ai testicoli e lungo il cordone, subentrano dei 
brividi che per la loro intensità ricordano quelli delle febbri palustri; il termometro 
sale a 40 gradi, la cefalalgia è intensa, la sete viva, la lingua patinosa, dei dolori 
lancinanti si dichiarano in un punto limitato e le borse sono bentosto tinte d’un 
rossore simile a quello dell’ angioleucite reticolare ; sono queste « le risipole 
bianche » dei chirurghi del Brasile. L’infiammazione invade le zone linfatiche 
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e le glandole si tumefanno ; la pelle è tesa, lucida, arida e si ha quasi l'apparenza 
completa d’una invasione risipolatosa. A poco a poco i fenomeni scompaiono e, 
della crisi, non rimane che un gonfiore diffuso. Ma dopo qualche giorno, qualche 
settimana, anche due mesi, o sei mesi, una nuova crisi sopravviene che lascia una 
tumefazione più accentuata; tre accessi sono sufficienti per costituire l'elefantiasi. 
Nella forma apiretica non vi ha nè brividi, nè dolori, nè sconcerti generali; appena 
uno spasimo leggiero, un po’ di malessere, dell’intirizzimento e degli stordimenti, 
un dolore ottuso alla regione colpita, dove le glandole s’ingorgano, l’edema si 
accentua talvolta insensibilmente, talvolta a scatti irregolari. 

Il tumore è ricoperto da pelle ruvida, scagliosa, screpolata; dal fondo delle 
screpolature scola un liquido oleoso, filante, talvolta purulento e d’un odore nau¬ 
seabondo; delle fessure, delle ulcere si scavano in questa pelle verrucosa tuberosa, 
o nodosa; a poco a poco la verga si nasconde sotto la massa traboccante dello scroto 
che giunse persino a misurare 2 metri di circonferenza ed a pesare fino a 72 Cg. ; 
così pure l’orina esce non al livello del meato, ma dopo aver camminato entro 
le pieghe dei viluppi testicolari, causando per conseguenza delle ulcerazioni ribelli. 
L’epidermide è sollevata da piccole pustole formate da una sostanza talvolta fluida 

e trasparente e talvolta spessa, lo scolo delle quali produce una rapida spossatezza. 
« 

E la essudazione lattea. 

Si è potuto raccogliere in 12 o 15 ore quasi 2 chilogrammi di liquido dal quale 
si sarebbe potuto avere burro, caseina, zucchero e tutti insomma gli elementi 
essenziali del latte. Verneuil (1) ha pubblicato un caso analogo verificatosi su di 
un parigino, che non aveva mai lasciato la sua città nativa. Con questo però il 
cammino dell’elefantiasi può essere lento e la tumefazione rimanere dei lunghi 
anni stazionaria; si citano dei casi eccezionali in cui la guarigione spontanea 
sarebbe sopravvenuta « in seguito a scoli intermittenti ma considerevoli, succe¬ 
duti ad un traumatismo » ; è più frequente vedere l’ammalato in preda ad una 
anemia progressiva che gli abbrevia la vita. Gangrene estese, accessi perniciosi, 
complicazioni per parte delle vie digestive ed al cuore hanno qualche volta pro¬ 
dotto la morte; ma d’ordinario, è sopra tutto un’infermità il cui pronostico non 
ha, per io meno, gravità imminente. 

Cura. — Al suo apparire, quando comincia l’accesso risipelatoso, i bagni alcalini 
e solfurei e le doccie hanno reso qualche servizio, ma si eviteranno la com¬ 
pressione, il massaggio, tutte le irritazioni della pelle, tutte le escoriazioni che 
sono nuove cause ad accessi risipolatosi. Il cambiamento di clima avrebbe influito 
benignamente in certi casi. Ma allorquando l’elefantiasi è confermata, la sola 
chirurgia attiva ha la probabilità d’essere efficace e bisogna praticare l’ablazione 
completa degli inviluppi scrotali. Tutte le tuniche, compresa la vaginale, devono 
essere estirpate. Si può circoscrivere lo scroto con due incisioni che non lascino 
a livello della radice delle coscie che quel tanto di pelle necessaria per ricostruire 
delle piccole borse, semplici bende cutanee applicanti le ghiandole spermatiche 
all’anello. Si eviterà di ferire i testicoli, sovente aderenti alla vaginale obliterata, 


(1) Verneuil, Bull, de la Soc. de Chir., t. Vili, pag. 312. 
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o di perforare un’ansa intestinale, essendo che le ernie concomitanti non sono 
punto rare. La perdita di sangue è poco considerevole, essendo i tessuti meno 
vascolari di quanto si crede ; nell’operazione da noi praticata e dove le borse erano 
della grossezza di un piccolo cocomero, non abbiamo dovuto legare che pochissime 
arterie. Ciò nullameno si citano delle emorragie gravi, rimontando all’epoca in cui 
si era mal provvisti di utensili chirurgici adatti. Questo intervento dà dei successi 
duraturi. Mohamed-Ali-Bey non ebbe che un insuccesso su 180 operazioni. 

Bisogna altresì levare quelle parti ipertrofizzate che costituiscono un’infermità 
insopportabile, impediscono ogni lavoro, ogni relazione sociale, privano i soggetti 
degli attributi della virilità o almeno li riducono all’impotenza, malgrado la con¬ 
servazione degli organi della generazione il più sovente indenni da qualsiasi lesione. 

Ecco il riassunto rapido del procedimento di Mohamed-Ali-Bey secondo la tesi 
che suo figlio ha pubblicata su questo soggetto: 1° Se i testicoli e i cordoni non 
sono aderenti e se la parete libera può essere attirata al disopra della specie di 
canale orinario formato dallo scroto e dalla guaina della verga ripiegata su sè 
medesima, l’operatore respinge i testicoli contro gli anelli inguinali e li fa tenere 
da un aiutante, poi infiggendo un coltello a due tagli al disopra della radice della 
verga tirata in fuori, eseguisce per trasflssione due lembi laterali sufficienti, 
ma tagliati in pelle sana; praticate le legature, l’aiutante incaricato di tenere i 
testicoli, li lascia andare e l’operatore rafferma questi organi nel nuovo scroto che 
riunisce con qualche punto di sutura: Se i due testicoli sono aderenti, Mohamed- 
Ali-Bey fa due profonde incisioni a due dita dalle arcate crurali e dirette in modo 
che i cordoni spermatici sono messi allo scoperto per le ferite parallele alla loro 
direzione. Avendoli riconosciuti dal colore blu delle loro vene, li isola dalla massa, 
procedendo dall’alto in basso; arriva così fino ai testicoli che libera con precauzione. 
Poi rialza questi organi sulla regione pubica, avviluppati in un lino fino; la verga 
tirata in fuori e riversata sul pube, il chirurgo taglia i due lembi di pelle destinati 
a ricoprire i testicoli. 

2° TUBERCOLOSI PRIMITIVA DELLE BORSE 

La tubercolosi primitiva delle borse non aveva posto nei nostri Trattati allorché, 
nel 1882, ne abbiamo pubblicato il nostro primo caso; l’anno seguente ne racco¬ 
gliemmo il secondo. Nel 1885 Rochette (1) sostenne una tesi su tale soggetto; se 
egli ha avuto il torto di credersi il primo nel trattare tale questione, ha avuto 
il merito di fornire quattro fatti ai quali posso aggiungerne uno nuovo. Coll’aiuto 
di questi materiali descriveremo quest’affezione molto interessante, poiché essa si 
complica talvolta con l’ernia del testicolo. 

La tubercolosi primitiva offre due varietà: nella prima, i follicoli depositati 
nello spessore del derma si rammolliscono, la pelle si distrugge, i focolai si riuni¬ 
scono e una perdita di sostanza irregolare si mostra alla superficie delle borse. 
Guyon ha osservato un individuo che presentava sul suo scroto cinque ulcerazioni 
delle quali la maggiore figurava, pei suoi bordi dentellati, una carta geografica ; 


(I) Ruchette, Essai sur la tubercolose primitive du scrotum. Tesi di Parigi, 1885. 
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il contorno è tagliato a picco, salvo in qualche punto dove i tegumenti sono scollati. 
Le altre ulcerazioni sono profonde, cavernose e possono contenere un pisello 
nella loro depressione. L’epididimo e il testicolo sono sani. Nella seconda varietà 
il focolaio è sotto la pelle; si tratta di una gomma del tessuto cellulare. Ora la 
• raccolta si apre alla pelle con semplici orifici fistolosi, e talvolta essa ulcera lar¬ 
gamente le borse; si forma una perdita di sostanza abbastanza grande da permet¬ 
tere l’uscita del testicolo. Rochette fornisce tre osservazioni d’ulcerazioni limitate. 
Il focolaio tubercoloso era di già rammollito; la collezione spuntava sotto la pelle 
rossa e dolorosa; il centro divenne biancastro e lasciò trasparire la materia puri- 
forme, poi si perforò e della sierosità torbida incominciò a scolare, ed in essa 
si poterono isolare dei bacilli. Si stabilisce poi una fistola per una durata più o 
meno lunga. 

Nella forma precedente, i focolai tubercolosi hanno appena il volume di un 
pisello; la loro apertura spontanea o la loro incisione crea una caverna che non 
compromette in alcuna maniera l’ufificio di protezione esercitato dallo scroto. La 
glandola non potrebbe sfuggire per un orificio che permette appena il passaggio 
di uno stiletto. Ma vi hanno altri casi in cui la collezione ulcera le borse e la 
perdita di sostanza può allora essere enorme. Mi occorse operare un simile ascesso; 
il tumore scrotale era rosso e fluttuante; il bistori entra in una cavità abbastanza 
vasta da contenere un uovo di piccione ; essa è limitata in avanti dalla pelle ede¬ 
matosa; in dentro, verso il setto, la sua parete è come scavata d’alveoli ripieni 
di pus; infuori il derma è sul punto di rompersi sotto la pressione dell’ascesso; 
in addietro si trova la vaginale, essa pure tesa per la sierosità. Noi l’abbiamo 
aperta; essa era libera, senza aderenze alla parte interna, ma ispessita e misu¬ 
rante 1 cm. al livello del punto dov’essa faceva parte integrale dell’ascesso e 
costituiva il segmento posteriore del suo sviluppo. 

Un taglio di questa vaginale ce l’ha mostrato formato dalla sovrapposizione di 
strati fibrosi ; solamente gli strati superficiali, in rapporto diretto con la collezione 
purulenta, erano ricoperti da fungosità. Il testicolo e l’epididimo non ci hanno 
rivelato alcun focolaio tubercoloso; il loro tessuto è soffice, di colore e di 
consistenza normale. L’ascesso era tubercoloso: noi 1’aflermiamo, non solo perchè 
la glandola contenuta nella seconda borsa era coperta di focolai caseosi, ma 
sopra tutto perchè l’esame bacteriologico ha dimostrata l’esistenza di bacilli 
nelle pareti della collezione. I funghi benigni si formano alle spese di tali ascessi 
dello scroto : Deville ha provato che l’ernia del testicolo può complicare la tuber¬ 
colosi genitale ed il fatto è accertato. Ma l'autore ammette, e tutti lo ammisero 
in seguito, che la degenerazione principia dall’epididimo. Ecco come si generano 
le lesioni ; i focolai dell’epididimo suppurano ; il pus arriva sotto i tegumenti che 
si ulcerano ; la pelle è distrutta in uno o più punti, e queste perdite di sostanze 
che si uniscono, costituiscono un’apertura di diametro variabile, qualche volta 
abbastanza grande perchè la glandola l’oltrepassi facilmente, talvolta stretta, al 
contrario, e per cui sia necessaria una violenza qualunque perchè il testicolo sia 
espulso con sforzo. 

Noi abbiamo raccolto due osservazioni in disaccordo formale con questa dottrina. 
Nella prima, un mercante di vino, etico, entrò all’ospedale per un’affezione delle 
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borse: lo scroto gonfiò tutto ad un tratto e un ascesso si aprì; per la perdita di 
sostanza si formò un tumore del volume di un uovo di piccione e ricoperto di 
fungosità le une opaline o bigie, le altre di un rosso vivo; esse salivano da 2 a 
3 millimetri sopra una membrana resistente e che tappezzavano di punti vermigli. 
L’ammalato reclama la castrazione. La massa non è altro che il testicolo erniato; 
la sua albuginea ispessita misura da 4 a 6 millimetri, il suo tessuto è lardaceo e sotto 
il taglio si vedono delle granulazioni bigie. Il parenchima glandulare è sano, escluso 

al confine dell’albuginea dove si 
trovano dei follicoli più giovani di 
quelli della membrana d’inviluppo. 
L’epididimo normale nella maggior 
parte della sua estensione racchiude 
due piccoli nuclei di tubercolosi 
crudi avviluppati in nicchie concen¬ 
triche di tessuti fibrosi che formano 
una barriera fra essi e lo scroto. 
Questo è profondamente alterato; 
oltre alla perdita di sostanza per 
dove si è espulsa la gianduia, si 
trovano, depositati fra la pelle e 
la vaginale dell’altra borsa, due 
focolai senza connessione con il 
testicolo o l’epididimo; uno ha il 
volume di un pisello, l’altro quello 
di una mandorla ; il loro centro 
è puriforme ; le loro pareti sono 
tappezzate da fungosità ecchimo- 
tiche al centro delle quali delle 
granulazioni opache traspaiono 
come i semi nella polpa dell'uva 
spina; il tegumento è sul punto 
di perforarsi ; ancora qualche giorno e poi una ulcerazione avrebbe permesso 
alla seconda glandola di sfuggire dallo scroto. La nostra seconda osservazione 
ricorda troppo la prima per doverla riportare qui. 

Per ispiegare l’ulcerazione delle borse, che permise l’ernia della glandola non 
si può ricorrere, secondo le teorie classiche, ad una alterazione primitiva del¬ 
l’epididimo. Quest’organo era colpito ma le sue lesioni non erano affatto rammollite; 
non vi erano fistole; il focolaio tubercoloso era duro resistente e separato dai 
tegumenti da spesse neomembrane. Non si vedono forse nella prima osservazione 
gli stadi della tubercolosi? Le collezioni ammucchiate nello scroto erano più antiche 
delle granulazioni dell’albuginea, dei nodi trasparenti della sostanza seminifera e 
delle tubercolosi dell’epididimo; l’invasione camminò dai viluppi verso la glandola. 
Così nei nostri due casi, dei nuclei tubercolosi si sono depositati primitivamente 
nello scroto; si sono rammolliti e la materia puriforme si è scavata una cavità 
le pareti della quale sono, da una parte la vaginale ispessita e l’albuginea stessa 



Fig. 15. — Tubercolosi primitiva dello scroto ; ulcerazione 
consecutiva a destra con prolasso del testicolo ; ascesso 
superficiale a sinistra. 
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e dall’altra la pelle ; questa si perfora. L’apertura s’ingrandisce per la retrazione 
del derma e per la fusione delle ulcerazioni adiacenti; la glandola non è più 
sostenuta e sfugge per il nuovo orificio. 

Questo processo è egli abituale ed il fungo tuberculoso ha egli per origine 
ordinaria il rammollimento dei focolai depositati primitivamente nei viluppi scro¬ 
tali ? La lettura delle osservazioni non lascia alcun dubbio. Un punto principale 
che colpisce è la rapidità colla quale si formano la collezione purulenta, l’ulcera¬ 
zione delle borse e l’ernià della glandola. Deville, malgrado l’incosciente desiderio 
di produrre i fatti sotto un’apparenza favorevole all’origine epididimica delle 
lesioni ne traccia un quadro che differisce dalla descrizione classica della tuber¬ 
colosi del testicolo: non vi sono più quei piccoli ascessi a lento cammino che 
appaiono in basso ed in addietro delle borse e che, una volta evacuati, lasciano 
un tragitto fistoloso perenne. No, l’evoluzione è così rapida, la suppurazione così 
pronta, l’ascesso cosi voluminoso da sollevare un segmento così esteso dello scroto, 
che Deville si domanda se non si tratta d’una specie particolare di tubercolosi. 

Secondo la dottrina comune l’ernia del testicolo si dovrebbe fare in addietro. 
Quando la glandola è tubercolosa, l’epididimo è il primo e il più colpito ed i suoi 
focolai s’aprono alla pelle per la via più breve; così, salvo i casi d’inversione, 


è in addietro che risiedono le fistole. Ora l’osservazione ci mostra i funghi 
installati alla parte anteriore delle borse, in avanti ed in basso, in avanti e in fuori, 
in avanti e in dentro, ma sempre in avanti. Poiché la tubercolosi epididimica 
ulcera lo scroto in addietro non è essa dunque da accusare della perdita di 
sostanza apertasi in avanti e che permette il passaggio al fungo. Deville, nel corso 
delle sue Memorie, si meraviglia ancora di un fatto inesplicabile per quelli che 
collocano nell’epididimo il focolaio primitivo della lesione. Egli rilevò 33 osserva¬ 
zioni di ernie, ed in questi 33 casi il secondo testicolo era sano. Or dunque 
conoscendosi la frequenza della bilateralità nella tubercolosi genitale, non si 
saprebbe ammettere la possibilità di una serie così straordinaria. Al contrario di 
quanto succede nella tubercolosi della glandola, la tubercolosi delle borse è sopra 
tutto unilaterale. 

L’anatomia patologica dimostra che la tubercolosi ha per conseguenza una 
proliferazione del tessuto fibroso, una periorchite e sopra tutto una peri-epididimite 
considerevole. Nelle nostre due osservazioni i focolai caseosi erano racchiusi nelle 
neomembrane. Il fatto è stabilito e noi ne abbiamo pubblicati più di venti esemplari. 
Allorché il nucleo tubercoloso è rammollito il pus deve camminare attraverso di 
questi strati ispessiti, il tragitto che si scava è stretto; delle fistole si formano, 
ma non uno scollamento esteso; più l’organo è ammalato e meno probabile diviene 
l’ernia poiché essa è sostenuta dalle aderenze e dai tessuti neoformati. Esiste 
forse d’altronde un’osservazione di fungo nel caso, poco raro però, di scroti detti 
« a schiumarola » in causa della moltiplicità di buchi da cui sono crivellati ? 

Infine l’esame dei pezzi dimostra l’integrità relativa della glandola ; del resto 
le lesioni sono troppo insignificanti per spiegare l’apparizione del fungo. Si é veduto 
nei nostri due casi, e si ritrova nelle rare osservazioni pubblicate. Come ancora, 


con la teoria dell’invasione primitiva della glandola, spiegare il trattamento pro¬ 
posto da Syme d’Edimburgo ? Questo autore respinge la castrazione nelle ernie 
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del testicolo; sbriglia l’orificio scrotale, recide le parti malate, ravviva i bordi e 
rinchiude l’organo nelle borse ; poi pratica una sutura e in buon numero di casi 
il successo ha coronato quest’intervento. Se il testicolo era degenerato, ripieno 
di granulazioni e di nuclei caseosi, se l’epididimo era solcato di fìstole come 
potrebbero i tessuti riunirsi per prima intenzione e la suppurazione cessare? 
Questa osservazione basterebbe per rovinare la dottrina classica. Così noi diremo 
come conclusione : L’ernia del testicolo ha per origine, non una tubercolosi del¬ 
l’epididimo, ma la fusione di uno o più focolai caseosi depositati primitivamente 
nelle borse. 

La tubercolosi primitiva dello scroto ricava dunque un interesse particolare 
da questa complicazione possibile, l’ernia testicolare. E il punto capitale e noi non 
insisteremo sulla patogenesi di queste tubercolosi; Rochette vede in esse il prodotto 
d’una inoculazione diretta di cui il contatto dei liquidi vagino-uterini con lo scroto 
ulcerato sarebbe causa; la soluzione di continuità della parete sarebbe la porta 
d’entrata del bacillo; così tutte le fìssure scrotali prenderebbero il valore di una 
causa predisponente. Noi non ritorneremo sopra ai segni di questa affezione; dalla 
lettura dei nostri fatti si trova successivamente o simultaneamente delle gomme 
tubercolose, degli ascessi, delle fistole o dei funghi. Una osservazione raccolta da 
Broussais dava in una sol volta tutti questi tipi e l'insieme di queste lesioni. Esse 
hanno un cammino cronico, non presentando alcuna tendenza alla guarigione e 
bisogna intervenire se non si vuole che la ghiandola spermatica si infetti per 
invasione progressiva. La distruzione del focolaio con il termocauterio e la medi¬ 
cazione coll jodoformio sembrano la cura più raccomandabile. 

3° SIFILIDE 

Noi non parleremo nè dell’ulcera dura dello scroto, nè delle placche mucose, 
che non presentano qui alcun carattere speciale. Le gomme meriterebbero di 
essere meglio conosciute ; noi ne abbiamo osservati due casi e ne abbiamo trovato 
un altro nell'Iconografia di Ricord. Esse si confondono soventi con dei focolai 
terziari sviluppatisi nella glandola stessa. La pelle è ulcerata e, al fondo della 
perdita di sostanza, si distingue un tessuto giallo-grigiastro che si sfoglia lentamente 
a meno che una reazione infiammatoria viva scavi un solco attorno del sifiloma 
eliminato in massa lasciando al suo posto una caverna. Questa caverna si riempie 
di bottoni carnosi che si organizzano. Inoltre quando delle gomme adiacenti della 
glandola si vuotano nella stessa cavità persiste un tragitto fistoloso, ed occorre la 
cura specifica per obliterarlo. Noi abbiamo, in un caso, asportato col bistori una 
parte della gomma; la sostanza di un bianco sporco rammentava la carne del 
merluzzo; essa era sfogliata e si staccava in frammenti lamellari. Ricord ha visto 
uno di questi sifilomi sviluppato nel bel mezzo del tessuto cellulare sotto-dartico. 
Esso si presentò sotto forma d’un tubercolo isolato, grosso come la metà di un 
pisello. La tumefazione sopravviene senza dolore e si riconosce la sede superfi¬ 
ciale della gomma alla leggiera sofferenza causata dal suo rammollimento; la 
pelle si arrossa, si ulcera e qualche giorno è sufficiente per l’evacuazione del¬ 
l’ascesso. Noi potremmo citare delle osservazioni personali in cui questa evoluzione 
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così semplice coincise colla leggiera profondità dell’ulcera; il cencio era per così 
dire a fior di pelle. Reynier ha pubblicato dei fatti che si approssimano ai nostri. 
Noi c’immaginiamo, senza però darne le prove, che succede pei funghi sifilitici 
come per l’ernia dei testicoli nella tubercolosi; poiché sia là, che qui, la glandola 
non sfugge dagli involucri che allorquando una porzione dello scroto venne distrutta 
da una gomma « primitiva » delle borse. 

4° CANCRO 

Si trovano sullo scroto tutte le varietà di tumori maligni; il sarcoma, d’ori¬ 
gine traumatica che Nepveu ha osservato in un zoccolaio di 45 anni: le masse 
di cellule fusiformi non avevano alcun rapporto colla vaginale e furono recise con 
successo; il carcinoma propriamente detto, del quale Curling dà un esempio, 
secondo Paget; il carcinoma melanico, del quale lo stesso Curling e Rouge di 
Losanna forniscono un caso ciascuno; il suo primo apparire fu, per un caso, 
nell'anno 1842 e si estirpò, ma recidivò nel 1843; nel 1844 le glandole inguinali 
s’ingorgarono, ma l’ammalato non morì che nel dicembre del 1848 « spossato dalle 
continue emorragie causate da un’ulcerazione del retto »; anche il caso di Rouge 
aveva un cammino assai lento ; l’orologiaio che ne fu colpito aveva notato, 3 anni 
prima, una macchia nera sulla metà destra dello scroto; essa aveva il diametro 
di una moneta da 2 lire e le glandole inguinali a destra ed a sinistra erano ingor¬ 
gate allorché si praticò l'estirpazione; dopo 1 anno non si constatava ancora alcuna 
recidiva; non è punto qui l’andamento dei cancri melanici. Si trova infine il can- 
croide, frequente in certi paesi ed in certe professioni. 

L’istoria del cancroide venne compilata in Inghilterra e le descrizioni dei nostri 
classici sono un riassunto delle ricerche di Percival Pott che, nel 1775, descrisse 
pel primo quest’affezione sotto il nome di cancro degli spazzacamini; e di quelle 
di A. Cooper e di Curling, dei quali si sono ricopiate senza tregua le osservazioni. 
E sarà diffìcile di poterne fare a meno, poiché da noi si difetta di tali casi. La 
malattia si sviluppa quasi esclusivamente sugli spazzacamini, e non può esserne 
causa che il contatto della fuliggine sullo scroto; l’irritazione incessante basterebbe 
per provocare l’apparizione del male, tanto più presso le persone già predisposte. 
Earle ha visto svilupparsi il cancroide sul dorso della mano di un giardiniere 
che aveva l’abitudine di gettare della fuliggine attorno alle giovani piante per 
preservarle dai bruchi. 

Il male è talvolta ereditario nella carriera, e lo stesso Earle ha estirpati i 
testicoli ed i tegumenti ad uno spazzacamino di 35 anni il cui padre, il nonno ed 
un fratello erano morti di cancroide. Un padre e suo figlio si trovarono insieme 
all’ospedale per la stessa malattia. « Lasciare il mestiere non è sempre sufficiente 
per isfuggire al cancroide ». Si sono visti degli individui che, dopo essere stati 
spazzacamini nella loro infanzia, ed aver cessato di esserlo, ebbero più tardi il 
loro cancro, benché fossero stati per lungo tempo estranei a qualsiasi contatto 
con la fuligine. Un marinaio fu ammesso all’ospedale per un cancro degli spazza¬ 
camini; quest’uomo era stato spazzacamino nella sua infanzia, ma da più di 22 anni 
che serviva sul mare non aveva più toccata la fuliggine, ed il male datava da 3 anni. 
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Il cancroide, ciò non ostante, colpirebbe anche altre professioni: Curling cita, 
presso Parigi, i fuochisti dei forni nelle mine, i maneggiatori del guano secondo 
Fergusson ed anche degli individui senza occupazione determinata a detta di 
Warren. Jullien (1) aggiungerebbe a queste categorie i fonditori di cui le borse 
sono irritate dai vapori ammoniacali; Giuseppe Bell e Cameron, Volkmann e 
Tillmanns, i lavoranti in raffinerie; infine Schaffner di Heidelberg «dice di aver 
constatata l’estrema frequenza del cancroide scrotale presso i mulattieri messicani, 
gente di un naturale molto libidinoso e che cavalcando su cattiva sella, oppure 
contusionandosi nel salire sulle loro bestie, subiscono dei traumatismi locali che 
si rinnovellano soventissimo ». Il cancroide si sviluppa di preferenza fra i 30 
ed i 40 anni. Ciò nullameno «quelli che sono esposti all’azione della fuliggine 
possono esserne affetti più presto. Si è vista una « verruca da fuliggine » sullo 
scroto di un giovanetto di 15 anni, e persino di 8 anni ». 

Si viene dunque sempre all’azione quasi esclusiva della fuliggine, e questo è 
così vero che, secondo Curling, questo cancro avrebbe diminuito di frequenza 
dacché i camini sono spazzati con macchine. Noi non sapremo far meglio che 
seguire Curling nella descrizione del cancro degli spazzacamini: il male comincia 
con una sporgenza verrucosa — la verruca da fuliggine — e resta a questo 
stadio durante mesi ed anche anni. In generale la verruca, quasi sempre unica, 
occupa la parte inferiore dello scroto. Dopo un certo tempo, essa diventa molle e 
rossa, si scoria e fornisce uno stillicidio che si dissecca e forma una crosta che 
viene levata dallo sfregamento dei calzoni; la verruca si ulcera allora e si appro¬ 
fonda in una soluzione di continuità dolorosa, a fondo duro, a bordi sporgenti, 
di dove scola un liquido sanguinolento. Essa si estende, invade il perineo, mette 
a nudo le radici dei corpi cavernosi, guadagna la vaginale ed aderisce al testicolo. 
Quest’ultimo organo diventa egli cavernoso a sua volta? Curling non ne conosce 
esempi. Le glandole inguinali che, nel primo periodo, si tumefanno in seguito ad 
una leggiera infiammazione, più tardi s’induriscono, poi si rammolliscono e suppu¬ 
rano; il male colpisce i grossi vasi della coscia e cagiona delle emorragie mortali. 
In altri casi l’ulcerazione si propaga verso il cordone e provoca dolori intensi; 
l’ammalato diventa cachettico e finisce col soccombere. 

Qualche volta la piccola verruca rimane molle, vascolare e secernente liquido 
sanioso ; rassomiglia assai alle vegetazioni del prepuzio e del glande. Curling 
parla di un caso in cui lo scroto era stato invaso da un’escrescenza in forma di 
cavolo-fiore; il tumore venne estirpato ed il malato guarì; i due testicoli erano 
stati messi a nudo durante l’operazione. Qualche volta la verruca da fuliggine si 
ricopre di una crosta spessa formata da strati successivi che danno alla vegetazione 
una forma allungata e conica; essa rassomiglia allora ad uno sprone di gallo. 
Curling ha asportato ad uno spazzacamino una di queste vegetazioni cornee di 
2 cm. di lunghezza; altra volta sono capaci di torcersi come le corna di un ariete; 
Wadd ne ha presentati dei curiosi esemplari. Questo cancro ha poca tendenza a 
generalizzarsi ; uno spazzacamino potè venir operato 3 volte in 40 anni ; un altro 
5 volte in 22 anni. È adunque un male locale su cui una cura attiva ha mezzo 


(1) Jullien, art. Scrotum, Nouveau Dict. de Mcd. et de Chir. pratiques , t. XXXII, pag. 791. 
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di essere efficace. Appena riconosciuto, il cancroide deve essere estirpato, nè si 
deve esitare, se anche le glandole inguinali fossero colpite, poiché conviene 
estirparle in una col tumore principale, ripromettendosi anche allora guarigioni 
durature, come ne fanno fede esempi di Liston, Stanley e Paget. 

I cancri della vaginale sono rari ; se ne trova ciò nullameno un piccolo 
numero di osservazioni, che sembrano indiscutibili; quello di A. Reverdin (1) è 
tra questi casi; lo scroto di un bambino di sette anni raggiunge in due mesi il 
volume di un limone; si vuole estirpare il tumore e si arriva su di una massa 
contenuta nella vaginale e che si enuclea lasciando il testicolo intatto; era un 
sarcoma fascicolato, come lo dimostrò l’esame istologico; due mesi dopo il male 
ricomparve localmente e si generalizzò nel ventre. Ore, di Bordeaux, dice Dudon (2) 
ha osservato un tumore che venne preso per un ematocele ; si incise questo ed una 
massa solida, indipendente dall’epididimo e dal testicolo sano si enuclea con la 
più grande facilità; la sua tessitura, esaminata al microscopio aveva tutti i carat¬ 
teri « del tessuto canceroso ». Si conoscono altresì i due casi di Curling: un tumore, 
di diagnosi dubbia viene messo a nudo: si trattava della sierosa ispessita e distesa 
da una materia gelatinosa; si estirpa questa; il testicolo era intatto; in capo a 
qualche mese l’operato moriva per una riproduzione. Nel fatto di Craven l’affe¬ 
zione era bilaterale; le vaginali malate attorniavano le glandole sane ma l’am- 
malato ne moriva ciò nullameno qualche mese dopo. Questi cancri della sierosa 
potrebbero essere sospettati ma non sarà facile diagnosticarli, non fosse altro che 
in causa della loro rarità. Il meglio a farsi in questi casi dubbiosi si è d’incidere lo 
scroto e di riconoscere la natura del tessuto; se anche il male fosse limitato agli 
inviluppi lo si deve estirpare largamente, testicolo, epididimo e cordone compresi, 
fino all’orificio esterno del canale inguinale. 

5° TUMORI 

I tumori dello scroto sono rari e mal conosciuti ; essi si sviluppano nella pelle 
rafforzata dal dartos, o nascono nella fibrosa o nella vaginale ; sarebbero perciò 
due gruppi distinti, ma li studieremo simultaneamente, poiché i neoplasmi della 
sierosa sono così rari, che una semplice menzione sarà sufficiente. 

a. — LIPOMI 

Curling osserva che la maggior parte dei tumori segnati col nome di lipomi 
dello scroto sembrerebbero essere delle masse grasse discese dal cordone fino 
alla parte inferiore delle borse; le osservazioni che non permettono dubbi sono 
eccezionali; quella di Gross però sembra autentica: il tumore aveva il volume 
di un uovo di piccione e « dava al palpare l’impressione di un terzo testicolo ». 
I casi di Jabez Hogg, di Thomson, di Gray, di Jobert, di Kimball sono troppo 


(1) Reverdin, Revue mèdi, de la Suisse romande. Ginevra, t. VI, pag. 205. 

(2) Dudon, Bordeaux medicale, 1873, pag. 259. 

(ì. — Tr. di Olir., Vili, p. la — Malattie delle regioni. 



82 Malattie degli involucri 

poco precisi perchè si possa affermare il punto d origine della neoplasia; essasi 
trova talvolta aderente al testicolo, e Lane non potè estirpare una massa grassa 
scrotale senza dover pure estirpare la glandola della stessa parte. L’osservazione 
di Deguise, quelle di Roussel, di Curling e Gascoigne sono pure esse troppo vaghe, 
quindi le si citano indistintamente fra i lipomi scrotali e i lipomi della vaginale. 
Il caso di Park (1), di Buffalo, sembra più autentico; il tumore del volume di una 
noce di cocco in un uomo di quarant’anni aveva impiegato 18 mesi a svilupparsi; 
la sua massa molle, pungendo la quale non si ritirò liquido alcuno, non era cagione 
che di un po’ di noia senza produrre dolore di sorta. Eseguita un’incisione che 
aprì lo scroto e la vaginale si scoprì un lipoma del peso di tre libbre riunito al 
testicolo per mezzo di tratti cellulosi. Si comprendono le difficoltà della diagnosi 
con certi epiploceli irriducibili. 11 chirurgo regolerà la sua condotta a seconda 
del volume, della rapidità dell’ingrossamento e delle aderenze del tumore. 

I). — FIBROMI E FIBRO-MIOMI 

Quivi ancora esiste penuria di fatti: noi abbiamo operato nel 1887 un tumore 
della borsa sinistra; era un mollusco fibroso del volume di un uovo; esso s’inseriva 
alla parte più inferiore dello scroto per mezzo di un peduncolo nastriforme, largo 
6 centimetri e spesso da 5 a 6 millimetri. La pelle era normale, appena assot¬ 
tigliata; però, in basso, si trovarono due piccole gibbosità leggermente ulcerate; 
un taglio antero-posteriore mostrò un tessuto bianco, madreperlaceo, scricchiolante 
setto lo scalpello; ed il microscopio scoprì dei tratti fibrosi e dei fasci muscolari 
lisci. Il tumore datava da trent’anni; grosso al suo apparire come un grano di 
frumento si era accresciuto a poco a poco peduncolandosi; il suo volume si era 
accresciuto più del doppio negli ultimi tre anni; noi l’abbiamo estirpato col bisturi 
e non si ebbe recidiva. Due casi simili sono stati pubblicati da Challand; in un 
malato il tumore aveva impiegato 45 anni per giungere alla grossezza di una 
mandorla. Forster pure ha visto uno di questi « dermatomiomi » dei quali Besnier 
ha tracciato un quadro così rimarchevole. È senza dubbio a questa specie che 
bisogna unire due casi di Paget: uno dei tumori pesava 11 Kg. e mezzo. 

Esisterebbero altresì due altre forme di fibromi, di uguale apparenza e perciò 
diffìcilissimi nel distinguersi l’uno dall’altro: il primo si svilupperebbe sulla pelle 
e il secondo sulla vaginale; Cross, scrive Jullien, sbarazzò un negro d una massa 
del peso di 5 libbre. Essa era ovale, più larga sul dietro che sul davanti e misu¬ 
rava 8 pollici in larghezza e 13 in circonferenza; essa era in una grande estensione 
aderente alla vaginale; il testicolo era ricacciato in basso. Questa connessione con 
la sierosa sembra esista di regola; così almeno si verifica ancora nel caso di 
Fergusson, in cui il tumore, del volume di una noce, non potè essere separato 
che con grande difficoltà dalla vaginale; ed in quello di Ililton in cui il fibroma, 
grosso come due pugni, era talmente aderente che si dovette estirpare una parte 
della sierosa; il tumore di John G. Iver di Canton pesava cinque libbre e presentava 


(1) Park, Lipoma testis , ecc. Comunicazione fatta all ' Amer. surg. Association (Annals of 
surg., Saint-Louis 1886, t. Ili, pag. 365). 
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qua e là la struttura del tessuto osseo; quello di Morel-Lavallée, la cui massa 
era voluminosa come la testa di un feto scricchiolava sotto lo scalpello: Cornil 
ne fece Tesarne istologico. Tutti erano in rapporto con la sierosa. Così la distin¬ 
zione fra i fibromi dello scroto e quelli della vaginale descritti da Poisson sarebbe 
illusoria. Il tumore di Baizean è anulare, appiattito lateralmente, del volume di 
un uovo di gallina; esso è avviluppato dalla sierosa e si modella sulla glandola 
sana; ma come si domanda Schwartz, non tratterebbesi forse di una semplice 
pachivaginalite ? Il caso di Holmes sarebbe più probante, e potrebbe darsi che il 
fibroma si fosse sviluppato nella sierosa; si dovette estirparlo con il testicolo e 
la dissezione mostrò il neoplasma, indipendente dalla glandola e avviluppato dalla 
vaginale. L’osservazione del nostro amico Antonino Poncet tratta di un fibroma 
extravaginale periepididimario. 

Questi tumori non gravi e solamente noiosi pel loro volume, si sviluppano 
lentamente e molti ammalati sono morti senza domandarne l’estirpazione. La unione 
possibile del fibroma con la vaginale esige una dissezione attenta perchè non si 
ferisca il testicolo che, in molti casi, bisognerebbe poi estirpare con il tumore; 
s’interviene quando il neoplasma tende ad accrescersi: la pelle che lo ricopre 
può ulcerarsi. Paget cita un caso nel quale l’ammalato perì in causa dello sfacelo 
e delle emorragie di cui il tumore divenne la sede; l’operato di Mott reclamò un 
intervento perchè i tegumenti ulcerati secernevano pus fetido « misto ad una 
materia bianca che rassomigliava alla calce ». Quello operato da 0’ Ferrai era 
spossato « dalle emorragie continue ». Dunque, salvo controindicazioni, si opererà 
al più presto possibile onde evitare sfaceli considerevoli, e troppo grandi aderenze 
con il testicolo. 


c. — ANGIOMI 

I tumori vascolari dello scroto riuniti sotto il nome di angiomi sono poco 
numerosi e dissimili; nella maggior parte dei casi mancano i dettagli anatomici 
e non si può capire la sede esatta del male. Si citano ovunque le osservazioni 
di Ricord, riferite da Verneuil, quelle di Robert, di Rivington, di Henry, di 
Holmes, di Johnston; Baseil vi aggiunge due casi molto oscuri d’Escallier e un 
caso, più che dubbio, di Pelletan. L’osservazione di Prescot Hewett tratta di un 
aneurisma cirsoide. Tali documenti non sono sufficienti per trattare l’istoria di 
questi tumori: l’ammalato di Robert vide apparire l’ingrossamento a 12 anni e 
provò in quest’occasione un dolore acuto nella borsa corrispondente ; lo scroto 
divenne sempre più voluminoso; si praticò l’estirpazione del neoplasma « costituito 
da una trama vascolare analoga alle produzioni erettili ». Nei casi di Ricord e 
Verneuil, il tumore, grosso come il pugno, era congenito e « cinque volte aveva 
subito un ingrossamento abbastanza rapido, accompagnato da fenomeni infiam¬ 
matori ». La pelle lasciava vedere per trasparenza delle vene varicose e delle 
cisti ripiene di sangue. L’esame mostrò una sostanza fibrosa con delle piccole masse 
grasse, delle vene varicose e delle cisti trasparenti a contenuto sieroso. Le vene 
sottocutanee erano indipendenti dalla neoplasia vascolare. Nell’osservazione di 
Rivington, il tumore, del volume di un uovo di gallina, occupa la parte posteriore 
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dello scroto e si estende al perineo; il male, apparso in seguito ad un colpo 
ricevuto tredici anni prima, si era accresciuto nell’occasione di un nuovo trauma¬ 
tismo ; è probabile che l’origine fosse congenita. La massa si componeva « di 
lobuli riuniti tra loro, per mezzo di vasi ». L'incisione dei lobuli diede uscita a 
sangue venoso; certuni presentavano dei vasi beanti d’un diametro considerevole, 
mentre che gli altri parevano costituiti da un ammasso di capillari dilatati. 

d. — CISTI 


Esse sono di varie specie: le cisti sebacee che s’incontrano spesso e che non 
presentano alcun carattere speciale; esse possono essere numerose: Kocher ne 
contò sino a quindici e Schwartz ha osservato uno scroto che ne era « crivellato »; 
ne aveva una quarantina; le più grosse raggiungevano il volume di una nocciuola. 
« Qui, come altrove, la loro superficie interna può incrostarsi di sali calcarei. 
Galippe (1) ne segnala una forma osservata pure da Taylor : le borse sono come 
tappezzate da piccoli tumori, di colore, di volume e di consistenza variabili: gli 
uni costituiscono delle piccole prominenze, gli altri formano un rilievo accentuato 
e possono raggiungere 3 o 4 millimetri di diametro; essi dànno allora la sensazione 
di una piccola pietra e sono di una tinta grigio-azzurra. Questi tumori sono dovuti 
alla distensione delle glandole sebacee; i più giovani hanno un contenuto liquido, 
gli intermedii contengono una sostanza cremosa, infine i più antichi sono di con¬ 
sistenza calcarea. Galippe ne ha seminati dei frammenti in brodi sterilizzati; le 
culture contenevano dei microorganismi. 

Si segnalano altresì delle cisti sierose di una patogenia oscura; hanno esse per 
origine una cisti sebacea la cui materia grassa si sarebbe riassorbita, come sup¬ 
pone Kocher? E difatti nell’osservazione di Baucher, la cisti uniloculare, che 
datava da sei mesi ed era già grossa come un uovo, aveva un contenuto giallo¬ 
gnolo e filante, le sue pareti erano tappezzate « di un intonaco grasso. » Ma la 
sierosità può anche accumularsi in un vecchio ematoma, e bisognerebbe senza 
dubbio invocare tale eziologia nel fatto di Fleming, in cui il tumore multiloculare 
e del volume di una noce, era apparso in un bambino di nove anni, in seguito 
ad una contusione dello scroto. Infine noi segnaleremo i casi, senza analogia, di 
Kocher e di Curling: il primo si riferisce ad un « adenoma sebaceo » immenso, 
come un cuneo nel setto, fra le tuniche vaginali distese da un idrocele; esso 
era costituito da cordoni separati dalle fibre del dartos e ripieni di cellule 
epiteliali. Il secondo riferiscesi ad un uomo di ventidue anni il quale, a otto anni 
aveva visto svilupparsi un tumore dovuto all’agglomerazione di 20 o 30 piccole 
cisti dal contenuto chiaro e sieroso. 11 punto di partenza pareva essere il setto. 
Dopo l’estirpazione la guarigione fu completa. Muskett ha pubblicato nel 1886 
un caso di ciste idatica intra-scrotale, che, prima dell’incisione era stata presa 
per un idrocele '.vaginale. 


(1) Galippe, Journal des connaissances médicales , 26 febbraio 1891. 
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5° TERATOMI 

I teratomi delle borse , detti pure cisti dermoidi dello scroto , o inclusioni fetali , 
sono tumori congeniti alla tessitura dei quali possono concorrere la maggior parte 
dei tessuti che derivano dai tre foglietti del blastoderma. 

Storia. — Questi tumori sono rari: se ne contano appena 30 osservazioni 
pubblicate. La loro esistenza fu altresì sconosciuta lino all’anno 1855, epoca in 
cui Verneuil tracciò il loro quadro clinico su 9 osservazioni sparse nelle raccolte 
e su di un caso personale. Dopo questo studio, al quale non si aggiunse gran 
che, la questione venne ripresa di tratto in tratto a seconda dei nuovi casi che 
si presentavano. Noi abbiamo avuto per tal modo una Memoria di Nepveu, un’altra 
di Kocher, le nuove ricerche di Verneuil, le note di Cornil e Berger, quelle di 
Le Dentu, un capitolo del Trattato di Lannelongue ed un buon riassunto della 
questione nel libro di Terrillon e Monod. Questi autori trattarono il problema 
delicato della patogenia, che lasciamo da parte. Quénu lo studiò completamente 
nel nostro primo volume. 

Verneuil, Mémoire sur l’inclusion scrotale et testiculaire; Archives gènèrales de Médecine, 
1855, serie 5 a , t. V, pag. 641 e t. VI, pagg. 24, 191 e 299.— E. Cruveilhier, Rapport sur une 
observation d’inclusion scrotale; Bull, de la Soc. auat. de Paris , 1864, serie 2 a , t. IX, pag. 282. 
— Verneuil, Inclusimi péritesticulaire. Rapport sur une observation de J. Boeckel; Bull, et Mém. 
de la Socièté de Chir., 1878, nuova serie, t. IV, pag. 302. — Nepveu, Note sur une inclusion 
testiculaire. Rapport sur l'observation de Pilate; Bull, et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 1880, 
t. VI, pag. 685. — Cornil e Berger, Note sur un cas d’inclusion scrotale; Bull, de CAcadémie 
de Médecine, 3 marzo 1885. — Lannelongue, Traité des kystes congénitaux. Parigi 1886, pag. 41 
e 249. — Kocher, Pitha u. Billroth. Stuttgart 1871-1875, Bd. Ili, Abth. ii. — Lang, Virchow's 
Arch. fur Anat. Patii., 1871, Bd. LUI, pag. 129. — Malherbe, art. Tumeurs; Nouveau Dict. 
de Médecine et de Chirurgie pratiques, t. XXXIV, pag. 331 (citato da Heurtaux). — Monod et 
Terrillon, Traité des maladies du testicule, pag. 682. — Le Dentu, Tératome du scrotum ; 
Médecine moderne , 1889, n. 1, pag. 9. 

Anatomia patologica. — Il tumore è profondo e lo scroto vi è sovrapposto; 
però esso può infiammarsi, divenire aderente, come nei casi di Prochascka e di 
Velpeau, ulcerarsi ed evacuare il suo contenuto lasciando fìstole perenni. Malgrado 
che il tumore abbia sede negli strati sotto-dartici e vaginali, Verneuil ha stabilito, 
fin dalle sue prime Memorie, ch’esso è indipendente dal testicolo e non ha con 
esso che rapporti di vicinanza. Ma vi sono dei casi in cui queste connessioni 
sono strette; nel caso di Cornil e Berger, se fu possibile separare la parete 
della cisti dall’albuginea, la cisti ciò nullameno aderiva alla glandola per mezzo 
di tratti cellulosi, peduncolo vascolare che si dovette sezionare. Nel caso di 
Le Dentu si incise il cordone dall’alto in basso per liberare il teratoma, ma esso 
era così intimamente aderente alla sua parte posteriore che l’isolamento divenne 
impossibile; si dovette estirpare la glandola intatta aderente alla massa fetale 
per mezzo di uno strato fibroso, parte integrante della parete cistica. Il più 
sovente succede così e sono rare le osservazioni in cui si sia potuto rispettare 
la glandola. 
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Monod e Terpillon hanno diviso i teratomi dello scroto in due varietà: le cisti 
dermoidi in cui sarebbero racchiusi solamente gli elementi della pelle e nella 
cavità delle quali non si troverebbe che dei peli, e forse dei denti, in mezzo alla 
materia sebacea ed ai residui della desquamazione epiteliale; poi le inclusioni 
fetali in cui la presenza originale dei tre foglietti del blastoderma verrebbe 
comprovata dall’esistenza di pelle, di denti, d’ossa e di cartilagini, di sostanze 
nervose, di muscoli e di frammenti d’intestini. Questa distinzione è inutile poiché 
non si sa quale osservazione si adatterebbe alla prima categoria; noi abbiamo 
trascorsi la maggior parte dei casi pubblicati dopo il 1855, e 22 volte su 24 vi 
si cita 1’estetenza di ossa e di cartilagini. Non mancano che nei casi di Malherbe 
e di Cornil e Ranvier; ma, nel primo caso la cisti con epitelio polimorfo e 
cellule pigmentate, con follicoli pelosi abbondanti conteneva dei tessuti adiposi, 



Fig. 1G. — Taglio del bottone sporgente nella cisti. 

d, derma colla sua epidermide, le sue papille e i suoi follicoli piliferi. — a, gangli nervosi. 

b, sezione di una cavità mucosa (Cornil e Berger). 


fibrosi, mixosarcomatosi, mucosi e delle fibre muscolari striate; nel secondo 
caso la cisti dermoide aveva, oltre ai suoi peli, le sue glandole sudorifere, delle 
cavità mucose con epitelio cilindrico, abbozzo senza dubbio d’una mucosa intestinale, 
aveva gangli nervosi e fibre di Itemak; delle due classificazioni di Monod e 
Terrillon, non se ne troverà, in pratica, che la seconda. 

Così noi preferiamo la divisione di Kocher che ammette dei teratomi semplici 
e dei teratomi complessi. Il caso di Cornil e Berger studiato e descritto da essi 
in una maniera tanto precisa, può essere preso come tipo della prima specie. 
Il tumore si compone di una parete cistica fibrosa a superficie interna liscia e 
che contiene materia sebacea mista ad una infinità di lanuggine. Nell’interno 
della saccoccia sporge un bottone dell’estensione di 3 centimetri per 2 di altezza 
attaccato alla parete posteriore da un peduncolo stretto ; esso è ricoperto da un 
tegumento biancastro analogo alla pelle e sul quale s’impiantano peli fini e sco¬ 
lorati identici ai peli liberi della materia sebacea. Il taglio di questo bottone 
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mostra una zona superficiale formata da un vero derma, con le sue papille, un’epi¬ 
dermide normale, dei follicoli piliferi muniti delle loro ghiandole sebacee. Numerosi 
fasci di fibre muscolari liscie hanno nel derma la loro disposizione ordinaria; i 
vasi irrigano regolarmente le papille. Le ghiandole sudorifere sono rare; sopra 
una sezione transversale del bottone se ne trovano appena due o tre. Il corpo 
mucoso è normale; esso ricopre uno strato di cellule appiattite e parallele alla 
superficie e che non differenziano dallo strato ordinario, che per l’assenza di 
granulazioni di eleidina; quanto all’epidermide non è cornea; le cellule posseggono 
un nucleo atrofizzato suscettibile di colorarsi col carminio. 

Immediatamente al disotto del derma, e sempre a seconda di Cornil e Berger, 
vi è un tessuto in cui i lobuli adiposi normali sono separati per mezzo di vasi, 
di strati fibrosi e di grossi fasci di fibre muscolari liscie; essi avviluppano una 
massa centrale, specie d’isola costituita 
dai gangli del gran simpatico, da fibre 
di Remak e da una produzione cistica 
coperta da epitelio cilindrico stratificato. 

1 gangli del simpatico hanno una forma 
talvolta circolare, talvolta piatta discoide, 
elittica od ovale ; essi sono riuniti in 
gruppi da 6 ad 8; i più piccoli hanno da 4 
a 5 centesimi di millimetro di diametro 
ed i più grossi da 12 a 15 all’incirca. 

Ognuno è circondato da una zona di 
tessuto fibroso, che gli forma come una 
capsula, donde partono dei tramezzi che 
limitano dei vani della stessa grandezza 
rivestiti internamente da cellule piatte a 
nuclei ovali. Nel centro di ciascuno di 
questi vani si vede una cellula nervosa 
molto voluminosa, formata da una massa 
granulosa in mezzo alla quale si trova un 
grosso nucleo provvisto di un nucleolo 
brillante. A lato di questi gangli, e limitati da un viluppo fibroso, si osservano 
dei fasci di fibrille sottili che racchiudono dei nuclei allungati e che non sono 
altro che fibre di Remak. Infine, nella massa centrale del tumore si scopre una 
piccola cisti ricoperta da un epitelio stratificato a cellule cilindriche nella parte 
più profonda, poliedriche e leggermente appiattite alla superficie interna. Questa 
cavità deve essere considerata come una produzione mucosa rassomigliante all’e¬ 
pitelio del tubo digestivo. 

L’esistenza del tessuto nervoso nelle inclusioni fetali, non è rara ; essa è 
segnalata nella osservazione di Verneuil e Guersant, ed in quelle di Pilate e 
di Lang. Quest’ultima conteneva delle fibre mieliniche che Le Dentu ha ritrovate 
nel suo operato. Ma noi già tocchiamo ai teratomi complessi di Kocher. E ecce¬ 
zionale rincontrare delle masse che ricordino l’intestino; esse non sono quasi mai 
state segnalate altrove che nei casi di Labbé e Verneuil; l’epitelio cilindrico con 



Fig. 17. — Taglio dei gangli nervosi 
situati al centro del bottone. 

o, cellule contenenti un nucleo b. — d, tessuto congiuntivo. 
c , tessuto di libre di Remak (Cornil e Berger). 
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o senza ciglia vibratili fu riconosciuto nei casi di F. Bueckel, di Labbé e Verneuil, 
di Lang, di Filate e di Malherbe. L'esistenza di masse ossee forma come la carat¬ 
teristica del teratoma; esse sono già accennate in una osservazione del 1697 
che Verneuil ha rintracciato. Quivi le ossa ricordavano un cranio ed avevano 
delle cavità orbitali. Nel caso di Dietrich sembravano esser quelle del membro 
inferiore sormontato da un bacino contornato di muscoli; in quello di Ekl vi 
erano delle costole, delle vertebre, il femore e le ossa orbitali. André de Péronne, 
Velpeau, Corvisart, Duncan, Goodsir, Bueckel, Tillaux, Heschl, Geinitz, Spiess, 
Lang, Mac Ewen, Pilate, Le Dentu hanno riscontrato tutti dei tessuti ossei. 

La cartilagine costituisce un elemento quasi indispensabile delfinclusione fetale. 
I frammenti di meninge e di sostanza cerebrale, il tessuto adiposo, le fibre muscolari 
liscie e striate si riscontrano, come pure le ghiandole a grappoli, meno frequenti 
però delle ghiandole sudorifere e delle ghiandole sebacee, annessi della pelle, 
tessuto indispensabile di ogni cisti dermoide. Questi residui formano la parte solida, 
della cisti; la parte fluttuante è costituita da sostanze talvolta butirrose e sebacee, 
talvolta liquide, di colore giallastro, verdastro, brune o bianche e cariche d’albumina. 
Di fianco alla cavità cistica principale possono trovarsi delle loggie secondarie, 
differenti le une dalle altre, tappezzate da un epitelio talvolta cilindrico, talvolta 
pavimentoso, semplice o stratificato. Questa varietà nell’epitelio di rivestimento ha 
permesso a Kocher di distinguere due sorta di cisti: le cisti mucose, in generale 
piccole, a cavità multiple, ripiene d’essudati filanti e opalini; poi le cisti pilo-sebacee, 
talvolta uniche ed a saccoccie ripiene di una sostanza spessa, simile ari una polpa 
sparsa di peli e di capelli, e nelle pareti delle quali sono soventi inclusi dei denti. 

Sintomi. — I teratomi sono tumori congeniti; essi sono qualche volta abba¬ 
stanza voluminosi da fissare l'attenzione fin dalla nascita e nella maggior parte 
delle osservazioni — quelle di Malherbe, di Prochaska, di Dietrich, di Lang, di 
Geinitz, di Guersant, di Verneuil, di Corvisart — si è prima dell'età di tre anni che 
il bambino fu condotto dal chirurgo; in quasi tutti i casi si accerta l’esistenza del 
tumore fin dall’infanzia. Ciò nulla meno l'ammalato di Boeckel è operato a trent’otto 
anni ed il suo tumore non sarebbe apparso che un anno prima; presso l’ammalato 
di Spiess si interviene a ventisette anni ed è a ventun anno che la grossezza è 
segnalata. Questo fenomeno è frequente nell’istoria di tutti i tumori congeniti; 
essi esistono fin dalla nascita, ma il loro piccolo volume li fa passare inosservati ; 
poi tutto ad un tratto, in occasione di un traumatismo, di un disturbo qualunque 
locale o generale essi s’ingrossano e rivelano la loro esistenza fino allora latente. 

Si è veduto il teratoma dello scroto dapprima ritenuto alla piega dell’inguine 
emigrare in seguito con la ghiandola e discendere fino in fondo delle borse; là 
rimane stazionario, senza ingrossare fino al momento della pubertà ed è questo 
il periodo d’indolenza; poi, come il testicolo, il tumore pure si sviluppa subita¬ 
neamente, esso ingrossa, diventa doloroso, fluttuante, talvolta s’infiamma; si forma 
un ascesso dal quale esce una materia sebacea; e resti fetali permisero a Velpeau 
di portare la diagnosi d’inclusione scrotale. Ma questo periodo d’ingrossamento 
e di reazione infiammatoria manca sovente, e solo a poco a poco il teratoma prende 
uno sviluppo tale che reclama una cura. 
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La natura del tumore è ordinariamente misconosciuta; malgrado la sua ori¬ 
gine congenita, malgrado la presenza più frequente dell’inclusione nella borsa destra 
che nella sinistra, malgrado il fatto che il teratoma è indolente, malgrado ancora 
che un’analisi minuziosa permetta qualche volta di riconoscere che il tumore è 
indipendente dal testicolo, di cui la sensibilità speciale è conservata, malgrado 
infine il suo ingrossàmento lento ed i suoi accessi dolorosi subitanei, sopratutto 
all’epoca della pubertà, la diagnosi non potè farsi se non nei casi di André de 
Péronne, di Velpeau, di Berger e di Le Dentu; ed ancora che nei due primi la 
infiammazione e l’ulcerazione della cisti, l’espulsione spontanea dei residui fetali 
avevano facilitato il compito al chirurgo; nel terzo caso si ricorse alla puntura 
esplorativa dalla quale si ricavò della materia sebacea e dei peli; ed è perciò che 
l’esitazione dovette cessare. Avvi perciò in fatto di diagnosi formale, solo quella 
di Le Dentu. E didatti allorché la massa scrotale si presenta col suo volume 
ineguale, che varia dalla grossezza di un uovo a quella di una testa di adulto, 
colla superfìcie irregolare, bernoccoluta, dura in qualche parte, e fluttuante in 
altre, si crede a qualche pachivaginalite o ad un encondroma rammollito, e l’errore 
è tanto più facile essendo che il teratoma è molto raro, sì che non ne esistono trenta 
casi nella scienza, e molti chirurghi occupati più particolarmente dello studio dei 
testicoli non ne hanno mai veduti, e quindi diventa semplicissimo il non pensarvi. 

Questa sconoscenza non è senza inconveniente; sviluppandosi il tumore le sue 
aderenze con la ghiandola diventano più intime ed è più difficile il salvare 
quest’ultima, allorché si decide ad intervenire dopo la pubertà. Le due osserva¬ 
zioni di Berger e di Le Dentu sono interessanti da questo punto di vista; Berger 
opera il suo ammalato ad undici anni, e malgrado le strette connessioni che 
univano la cisti al testicolo estirpa la prima senza toccare il secondo, il quale, 
sei mesi dopo « era di apparenza normale e perfettamente mobile negl’inviluppi 
dello scroto ». Nel giovane sul quale Le Dentu interviene a diciotto anni, si cerca 
di liberare la ghiandola ma l’unione del canale deferente con la parete della cisti 
era tale che si dovette estirparla con il tumore. Vi sarebbe un altro inconve¬ 
niente nel non riconoscere il tumore cistico. Se nella grande maggioranza dei 
casi, la cisti si mostra innocua e solo incomoda pel suo peso e pel suo volume, 
se ne cita ciò nullameno un caso in cui il teratoma avrebbe preso l’andamento 
di un tumore maligno; in quello di Spiess, Richet operò, ma in capo a sei set¬ 
timane una generalizzaziooe cancerosa uccise l’ammalato. Questo fatto non prova 
forse egli, come fanno osservare Monod e Terrillon, l’analogia fra i teratomi ed 
i tumori misti del testicolo? 

Cura. — Bisogna estirpare il tumore appena fatta la diagnosi. Intervenendo 
prima della pubertà si eviteranno, con tutta probabilità, delle aderenze estese, ed il 
testicolo liberato da questa massa potrà svilupparsi liberamente. La preoccupazione 
maggiore sarà la conservazione della ghiandola; si dovrà fare una dissezione lenta, 
minuziosa, con un’infinita prudenza, evitando il cordone, l’epididimo, che qualche 
volta non è addossato al testicolo, ed il testicolo, soventi volte unito alle pareti cistiche. 

E poiché infine, malgrado il caso di Richet, non si tratta di un tumore maligno, 
ci si potrà contentare di un’estirpazione incompleta e lasciare, per esempio, la parte 
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della parete troppo aderente agli organi che si desidera conservare; si potrà esser 
liberi di non cercare la riunione immediata e di modificare con una cauterizzazione 
profonda il lembo dermoide abbandonato nella breccia. Si avrà riguardo, come 
indica Verneuil e come ha fatto Le Dentu, di giungere con una prima incisione 
sul cordone, filo conduttore prezioso per giungere al testicolo e riconoscerlo. 
Malgrado molta abilità e malgrado molta pazienza non si riuscirà forse a salvare 
la ghiandola, e non resterà allora che a praticare la castrazione secondo le regole 
ordinarie. 


CAPITOLO IL 

AFFEZIONI DEL TESTICOLO E DELL’EPIDIDIMO 



ANOMALIE 


Le varietà ne sono numerose; esse hanno per origine sia un vizio nello svi¬ 
luppo della glandola, sia un difetto nella sua migrazione. Da questo ne vengono 
due classi di anomalie avente ciascuna le sue suddivisioni. Le anomalie per vizio 
disviluppo si basano talvolta sul numero dei testicoli e tal’altra sul loro volume. 
Nel primo caso la natura può peccare per eccesso , e si ha la poliorchidia , oppure 
per difetto, e si ha Xanorchidia. In una terza varietà, la sinorchidia, la ghiandola 
unica sembra dovuta alla fusione dei due testicoli. Quando 1 anomalia è basata 
sul volume, l’organo può peccare ancora per difetto, come nell atrofìa , o per 
eccesso come n e\Vipertrofia. Nelle anomalie per vizio di migrazione, la ghiandola 
può discendere nelle borse e collocarvisi in inversione , oppure non discendere 
e fermarsi sia in un punto del percorso normale, sia al di fuori del percorso 
normale, e questo determina le diverse specie di ectopie. 

Questa divisione che, nelle sue linee essenziali, noi togliamo da Le Dentu, è 

riassunta nel seguente quadro: 


ANOMALIE DEL TESTICOLO 


Anomalie 
'per vizio 
di sviluppo 


Anomalie di numero 


Anomalie di volume 


l per eccesso . 

( \ reale . . 

I per difetto • 

( r l apparente 

I per eccesso .... 

per difetto .... 


Poliorchidia. 

Anorchidia. 

Sinorchidia. 

Ipertrofia. 

Atrofia. 


Anomalie l Testicolo disceso. 

per vizio ' Testicolo non disceso ^ in un punto del percorso normale 
di migrazione ( e arrestato / al difuori del percorso normale . 


Inversione. 

Ectopia. 


Storia. — Le anomalie della ghiandola spermatica non furono studiate che 
sul finire del secolo scorso. 
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Si sa quale impulso fu dato allora alle ricerche teratologiche tanto in Francia 
quanto in Inghilterra ed in Germania. Haller, Wrisberg, Hunter mostrarono ove 
si sviluppa il testicolo, ed il suo esodo, prima che giunga al fondo delle borse. Noi 
abbiamo più tardi i lavori rimarchevoli d : Isidoro Geoffroy Saint-Hilaire, di Robin, 
di Miiller, di Rouband, di Follili, di Goubaux, di Godard. Le questioni di patogenia 
furono meno discusse in seguito, ma ciò nullameno l’èra contemporanea non fu sterile 
e si occupò della terapeutica delle ectopie, che è l’anomalia piu interessante. 


Wrisberg, Commentationum medici, etc., in-8°, t. I, pag. 175. Gottinga 1800. — Follin, 
Ardi. gén. de Méd., 1851, serie 4 a , t. XXVI, pag. 257. — Goubaux e Follin, Mèm. de la Soc. 
de Biol., 1855, pagg. 293-330. — Godard, Reclierches sur les monorchides et les cryptorchides 
chez rhomme. Parigi, Masson, 1855. — Mèm. de la Soc. de Biol., 1856, serie 2 a , t. Ili, pag. 315. 

— Recherches histologiques sur V appareil séminal de rhomme, in-8°. Parigi 1860. — Étude 
sur l'absence congénitale du testicule. Tesi di Parigi, 1858. — Gruber, Ueber congenitale 
anorchie, etc. Zeitschrift der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien, anno 24°, t. XV, pag. 42. 
Vienna 1878. — Le Dentu, Des anomalies du testicule. Tesi d’aggregazione di Parigi, 1869. — 
Roubaud, Traité de V impuissance. Parigi 1876, 3 a ediz., pag. 542. — Dreyfus, De la hernie 
inguinale interstitielle, etc. Tesi di Parigi, 1877. — Monod e Terrillon, De la castration dans 
l’ectopie inguinale; Arch. génér. de Méd., febbraio e marzo 1880. — Traité des maladies du 
testicule. Masson, 1889, pag. 1. — Tuffier, Traitement chirurgical de l’ectopie testiculaire; 
Gaz. des hóp ., 29 marzo 1890. — Tillmanns, Lehrbuch der speciellen Chirurgie, 1871, pag. 885. 

— Joly Sénoville, Traitement chirurgical de l'ectopie testiculaire. Tesi di Parigi, 1891. — 
Marchant, Bull, de la Soc. de Chir., luglio 1891. — Monod, Orchidopexie; Bull, de la Soc. de 
Chir., 1891, pag. 475. — Guelliot, Revue de Chir., 1891, pag. 662. 


1° POLIORCHIDIA 


Si chiama, nell’uomo, poliorchidia l’esistenza di più di due testicoli. 

Essa è infinitamente rara e la maggior parte dei casi citati non sono che errori 
di diagnosi. Qual è quel medico che non ha visto qualche ammalato mostrargli 
con orgoglio come terzo o quarto testicolo, un tumore 
liquido o solido delle borse, o qualche fibroma, o, il più 
sovente, una cisti dell’epididimo o del cordone? Una sola 
osservazione, quella di Gerard Blasius, sembra di una 
autenticità incontestabile; essa però rimonta al 1670: 
l’autopsia scoprì in un uomo celibe di trent’ anni, ben 
costituito e molto « libidinoso » durante la sua vita, resi¬ 
stenza di un terzo testicolo ; egli aveva a destra due 
glandole rassomiglianti in tutto a quella del lato sinistro 
ed accompagnate, ciascuna, dalla sua arteria e dalle sue 
vene. Negli altri casi manca l'esame diretto ed è quindi 
permesso il dubitare. Le Dentu ammetterebbe volentieri 
il caso di Bltimener(l) e sopra tutto quello di Macann 
e Prankerd; la borsa destra conteneva due corpi dello stesso volume e della 
stessa forma, la pressione dei quali risvegliava la medesima sensazione caratte¬ 
ristica; il canale deferente, unico in alto, si biforcava in basso e forniva un ramo 



Fi s 


18 . — d, d, d, i tre testicoli 
con le loro vene e e le loro 
arterie f. 


(1) Blumener, Rust's Magazin f. die gesammte Heilhunde. Berlino 1824. 
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a ciascun testicolo. F. Creswell Hewett (1) ha trovato altresì due canali deferenti 
contenuti in un solo cordone e che andavano a gettarsi in due glandole contenute 
nello scroto sinistro; il testicolo soprannumerario, del volume di una noce moscata, 
era situato ad un pollice al disopra del suo congenere. 


2“ ANORCHIDIA 

Si chiama anorcliidia l’assenza delle due glandole spermatiche, o solamente di 
una, od anche di una porzione qualunque dell’apparecchio seminale come testicolo, 
testicolo ed epididimo, epididimo, canale deferente, vescichetta corrispondente. 

Si può però produrre facilmente una confusione. Qualche volta vi sono dei 
casi in cui la ghiandola esiste, ma è cosi piccola però, che sembra mancare affatto : 
in questi casi non si tratta di anorchidia ma di una semplice atrofìa. Talvolta ancora 
la ghiandola resta nascosta nel ventre, e qui l’imbarazzo diventa serio, poiché 
nessun indizio può permettere di affermare o l’anorchidia, o la criptorchidia semplice. 
La sola autopsia toglierebbe i dubbi. Godard pensava che l’anorchida si rivela per 
l’apparenza femminina, per l'infecondità e l’impotenza, mentre che il criptorchide 
rimane atto ad avere rapporti sessuali e può eiaculare un seme privo di sper- 
matozoidi. Ma quest’asserzione è inesatta; se fosse sicura non si applicherebbe che o 
alle anorchidie od alle criptorchidie bilaterali, che sono le più rare di queste specie. 

Varietà. — Si sa che le diverse parti, il cui complesso forma l’apparecchio 
seminale, testicolo, epididimo, canale deferente e vescichetta, nascono isolatamente. 
Le cattive formazioni possono colpire l'uno o l’altro di questi segmenti e si preve¬ 
dono quali anomalie sono possibili: a, assenza dell’apparecchio secretore; b, assenza 
dell’apparecchio escretore; c, assenza simultanea degli organi secretori e degli 
organi escretori. A queste tre specie occorre aggiungerne una quarta: 1 anorchidia 
bilaterale;, in essa, qualunque delle anomalie precedenti, invece di colpire una 
sola parte colpisce tutte due le metà dell’apparecchio. 

a) L'assenza del testicolo solo è rara: Monod e Terrillon non ne segnalano che 
4 osservazioni sicure, dovute a Legendre, Gosselin, Follin e Godard ; una quinta, 
quella di Deville, è confusa ed il testo conciso ed oscuro non permette d’affermare 
che il solo testicolo facesse difetto, e potrebbe darsi che mancasse pure 1 epididimo. 
Molti caratteri comuni si ritrovano nelle 4 osservazioni suaccennate. Ripieni di un 
liquido mucoso senza spermatozoidi la vescichetta seminale ed il canale deferente 
normale si avvicinano all’epididimo talvolta simile a quello della parte opposta, come 
nel caso di Godard, e talvolta atrofizzato come nel caso di Legendre, oppure sotto 
forma di un piccolo ammasso globuloso come nei casi di Gosselin e di Follin. Non vi 
è testicolo; pertanto nell’osservazione di Follin si constatava, appeso all’epididimo, un 
batuffolo cellulo-adiposo che l’esame microscopico mostrava spoglio di tubi seminiferi; 

b) L'assenza dell'apparecchio escretore coincidente con 1’esistenza dei testi¬ 
coli è meno rara; ma essa è incompleta ed in tutte le osservazioni si constata, 
vicino all'apparecchio secretore, una porzione dell’epididimo, una parte del canale 


(1) Creswell Hewett, British med. Journ., 6 maggio 1876. 
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deferente, la vescichetta seminale. Così pure le varietà sono numerose: è ecce¬ 
zionale di vedere mancante il solo epididimo; Godard non segnala che il caso 
troppo oscuro di Jean Rhodius, e Ourling parla di un pezzo conservato all'ospedale 
Saint-Barthélemy ; quasi sempre vi ha un pezzo di epididimo attaccato ad un 
segmento del canale deferente. Monod ha raccolto 6 casi di questo genere: quelli 
di Brugnone, di Hunter, di Godard, di Miinchmeyer, di J. Reverdin e di Mayer. 
In una terza varietà l’epididimo è intero ed il canale deferente manca in parte, 
o completamente; la sorte della vescichetta seminale sembra legata all’esistenza 
di questo canale e secondo Godard « la vescichetta seminale fa difetto tutte le volte 
che manca la porzione terminale del canale 
deferente»; se questa porzione terminale si 
sviluppa, la vescichetta si svilupperà anch’essa; 
e questa era al suo posto normale in un’osser¬ 
vazione di Gosselin dove le porzioni funicolari 
e inguinali esistevano. Parise, Bosscha, Cusco, 

Godard hanno pubblicati degli esempi di questa 
terza forma. Ma numerosi autori esitano ad 
accettarne una quarta caratterizzata dall’as¬ 
senza della sola vescichetta, e Godard, Monod 
e Terrillon contestano il valore dei casi di 
Martin, Magron e di Dufour nei quali si sarebbe 
preso per un’assenza un semplice arresto di 
sviluppo e un’atrofia della vescichetta. Ciò 
nullameno esiste un caso di Bérard ed un altro 
di Cornelli: i canali deferenti anastomosati fra 
loro finivano nell’uretra per un orificio unico; 

c) L'assenza simultanea degli organi 
secretori ed escretori è la specie più frequente; 
essa può essere completa od incompleta , e 
sovente si ritrova una porzione del canale 
deferente e la vescicola corrispondente; in un 
caso diCruveilhier, in un altro di Denonvilliers, 
quest’ultima era atrofizzata e il segmento cor- 
tissimo del canale era trasformato in un cor- Fi „ : 19 _ Assenzadcl testicolo «dell'epididimo; 

done pieno. Ma è qualche volta più lungo, ed il c ? uale deferente è applicato sulla saccoccia 

1 1 . vagmo-peritoneale dilatata. 

incrocia l’uretere come nel caso di Pallington, 

raggiunge la fossetta inguinale esterna come in quello di Gruber, l’anello inguinale 
esterno come hanno visto Bastien e Legendre, Paget e Cruveilhier, od anche più 
sovente si dilata nello scroto come lo attesta Ripault; e dell’apparecchio secretore 
ed escretore non si trova che una porzione più o meno estesa del canale deferente, 
e generalmente la porzione terminale ancora permeabile e la vescichetta. Non vi 
ha forse che un’osservazione di Godard in cui essa mancava come pure i testicoli e 
l’epididimo; tutto si limitava alla porzione scrotale ed inguinale del canale; 

d) L ’anorchidia bilaterale può riprodurre ognuna delle varietà precedenti 
e colpire l’apparecchio secretore e l’apparecchio escretore ; ma le lesioni invece 
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di apparire da una sola parte si riscontrano a destra ed a sinistra; Fischer, 
Legendre e Bastie» hanno constatato l’assenza dei testicoli e degli epididimi con 
persistenza dei canali deferenti e delle vescichette seminali; Godard ha visto esistere la 
parte intra-addominale del canale e la vescicola corrispondente, mentre che facevano 
difetto i suoi segmenti extra-addominali, l’epididimo ed i testicoli; Kretschmar e 
Friese non hanno trovato traccia alcuna delle parti dell’apparecchio seminale. 
Al contrario, Tenon, Mayer e Parisot hanno notato l’assenza delle sole vescicole e 
delle porzioni addominali del condotto deferente, mentre che esistevano il testicolo, 
l’epididimo ed il segmento inguino-scrotale del canale deferente. Insomma la sola 
anomalia che sembra non essere mai bilaterale è quella in cui manca il solo 
testicolo. 

Tutte queste anomalie sono rare: Gruber ha voluto raccogliere i casi pubbli¬ 
cati dopo il xvi secolo; egli non trova, verificati con autopsia, che 23 casi di 
anorchidia unilaterale e 7 di anorchidia bilaterale. Bisognerebbe aggiungetene 
13 in cui l’arresto di sviluppo non colpiva che il canale deferente. Queste malfor¬ 
mazioni colpivano il più sovente la parte sinistra che non la destra ed erano 
accompagnate da altre deformità, da quelle particolarmente dell’apparecchio uri¬ 
nario; Mayer, J. Reverdin, Miinchmeyer, Parise, Godard, Cusco hanno constatato 
l’assenza del rene e dell’uretere; Thurnam segnala un’atrofìa del rene destro e 
un vizio di conformazione dei due ureteri coincidente con un’assenza del testicolo 
sinistro; in un caso di Godard il rene faceva difetto dalla parte in cui esisteva 
l’anomalia testicolare. In tutti questi esempi l’anorchidia era unilaterale; essa era 
bilaterale nelle osservazioni di Friese in cui mancavano le parti genitali esterne 
e la prostata e dove il membro superiore destro era mal formato; era pure bila¬ 
terale nell’osservazione di Kretschmar, dove il retto si apriva nell’uretra; in quella 
di Tenon in cui eravi estrofia della vescica, in quella di Parisot dove non si tro¬ 
vava l’ano ed in quella di Mayer in cui non vi era nè ano, nè parti genitali 
esterne, nè vescicola biliare, nè reni, nè ureteri, nè vescica. 

L’anorchidia, allorché è unilaterale, non esercita che una mediocre influenza 
sul restante dell’organismo e non toglie nè la potenza, nè la fecondità; basta una 
sola metà dell’apparecchio seminale. Ma se la lesione colpisce tutte due le parti 
i disgraziati sembra abbiano perduto il loro sesso: la loro figura è scialba, la loro 
voce acuta, le loro mammelle sono salienti, le loro ànche sviluppate; non hanno 
nè erezione, nè polluzione; non sono in grado di fare la copula ed ancor meno 
di generare. Ma non bisogna credere, con Godard, che i caratteri riuniti sotto il 
nome di femminismo non appartengano che agli anorchidi bilaterali; quest’aspetto 
particolare fu notato in certi casi di doppia criptorchidia, d’ectopia intra-addominale. 
Nessun segno permette di distinguere gli anorchidi dai criptorchidi, e solo l’autopsia 
ci può rilevare se l'apparecchio seminale è assente, oppure se la ghiandola si nasconde 
allo sguardo ed alla palpazione perchè situata dietro la parete dell'addome. 

3° SINORCHIDIA * ; 

La sinorchidia è la riunione dei due testicoli sulla linea mediana del corpo. 
Se ne descrissero due varietà: la sinorchidia extraaddominale o scrotale e la 
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sinorchidia intra-addominale. Ma la prima, che non si appoggia ad alcuna osser¬ 
vazione autentica, è in urto con tutti i dati dell’embriologia e non si potrebbe 
difatti comprendere come le ghiandole discese nel loro sacco scrotale possano 
riunirsi secondariamente ; bisognerebbe ammettere un’adesione tardiva in seguito 
alla distruzione del setto scrotale. Esiste solo la seconda varietà, la sinorchidia 
intra-addominale ; ed ancora non se ne possiede che un solo caso riportato da 
Isidoro Geoffroy -Saint Hilaire: « Un bambino nacque a Vizi Ile nel 1842; esso 
fu iscritto come femmina sul registro dello stato civile e morì a diciotto mesi. 
Nell’autopsia, i dottori Breton e Chauvel riconobbero un’ipospadia. Lo scroto bifido 
era vuoto; i due reni, le due capsule soprarenali ed i due testicoli erano riuniti 
sulla linea mediana. Le vene e le arterie spermatiche, le vescicole seminali ed 
i canali deferenti erano doppi ; ogni metà del doppio testicolo riceveva i suoi 
vasi particolari ». 

4° IPERTROFIA 

Si chiama ipertrofia lo sviluppo anormale che può prendere la ghiandola, 
sviluppo, che il più delle volte, è compensatore dell’atrofia dell’altro testicolo. 
Niente didatti è più eccezionale che l’ipertrofia bilaterale e può essere che non 
ne esistano neppure casi autentici, se si escludono le osservazioni raccolte su 
individui venuti dai paesi caldi ed affetti da qualche elefantiasi genitale. 

Un punto delicato sta nel determinare dove incomincia l’ipertrofia; il testicolo 
non ha un solo modello e può variare di volume senza cessare di essere normale ; 
Sappey ne fissa il peso medio da 13 a 30 grammi; Henle, da 16 a 26; Meckel 
a 16; Curling a 32. Questa cifra deve essere sorpassata perchè si pronunci il 
nome d’ipertrofia. Essa non è mai congenita e succede alle malattie che hanno 
arrestato lo sviluppo della ghiandola congenere; inoltre è necessario ch’essa colpisca 
l’individuo in giovane età, cioè all’epoca in cui cresce l’apparecchio seminale. Ciò 
nullameno si citano dei casi in cui l'ipertrofia compensatrice apparve abbastanza 
tardi; un ammalato di Salleron aveva venticinque anni allorché gli sopravvenne 
l’atrofia consecutiva alla puntura di una vaginalite blennorragica. Ho visto in un 
giovane di 23 anni, il cui testicolo sinistro era diminuito nel corso di un varicocele, 
svilupparsi il destro in un modo anormale. 

E generalmente nell’infanzia ed al momento della pubertà che il testicolo intatto 
s’ipertrofizza. Questo eccesso di sviluppo è frequente sopra tutto nelle alterazioni 
congenite, anorchidie ed ectopie. Il sacco scrotale occupato dal testicolo s’accresce a 
spese della borsa vuota, prende una forma arrotondata caratteristica, ed il cui volume 
rasenta presso a poco quello che s’osserva allorché esistono i due testicoli. Al contrario 
l’ipertrofia compensatrice è affatto eccezionale in seguito delle atrofie provocate dai 
traumatismi o dalle infiammazioni. L’orchite da orecchioni che riduce un testicolo 
al punto da non lasciare se non un « faselocele » al fondo della borsa vuota, 
non è mai accompagnata dall’ipertrofia compensatrice. Tuttavia il caso già citato 
da Salleron è un’eccezione a questa regola, e Curling parla di un’atrofia per 
orchite vaiuolosa con accrescimento del testicolo non infiammato. Nothnagel, 
fondandosi su ricerche esperimentali ha negata questa ipertrofia compensatrice; ma 
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Riffert(l) dopo aver constatato presso due adulti una ipertrofìa sopravvenuta in 
seguito di un’atrofìa unilaterale, ha studiata nuovamente la questione; secondo il suo 
giudizio l’aumento di volume è causato da un accrescimento della lunghezza e del 
calibro dei canaliculi seminiferi. L’esperimentazione sugli animali ha confermato 
questi dati della patologia. 


5° ATROFIA 


Si chiama atrofìa l’arresto di sviluppo del testicolo già disceso nelle borse. 
Quest’ultima condizione, passata sotto silenzio dalla maggior parte degli autori, è 
pure della massima importanza, poiché il testicolo ectopico è sempre atrofizzato, 
e potrebbe stabilirsi una confusione nociva se la definizione non avvertisse la 
presenza della ghiandola nel sacco scrotale. 

La patogenesi di questo arresto di sviluppo è oscura. I traumatismi, o certe 
infezioni generali, influiscono sul suo apparire, più sovente che non si creda; si 
sa la potenza atrofizzante della sifilide ereditaria presso i piccoli bambini; e le 
orchiti consecutive alle violenze esterne possono arrestare l’accrescimento della 
ghiandola. Ora, nelle prime settimane, nei primi mesi od anche nei primi anni della 
vita il traumatismo iniziale e l’infiammazione consecutiva passano talvolta inos¬ 
servati e si considera come congenita un’atrofia acquisita. Noi abbiamo raccolti dei 
casi in cui la più minuziosa ricerca non rivelava nulla e ciò nullameno i due 
rappresentanti dei testicoli contenuti nelle borse avevano l'aspetto delle atrofie 
provocate dall’orchite traumatica. L’aspetto femminile del soggetto, la sua figura 


scialba e grassa, le sue forme rotonde, la ristrettezza delle spalle e la larghezza 
del bacino, l’assenza di sviluppo negli organi esterni della generazione, lo scroto 
piccolo, la misera verga, non bastano per stabilire la differenza fra le due varietà, 
poiché si osservano ugualmente questi caratteri sia nelle atrofie acquisite che 
nelle atrofie congenite. Avendo tali organi non si deve neppure parlare di fecon¬ 
dità, giacché i testicoli sono privi di spermatozoidi e l’individuo è sterile. È egli 
possente ? Molti lo pretendono, ed io ho pubblicato l’istoria di un individuo che, 
secondo lui, aveva frequenti erezioni, e si credeva padre di 14 bambini, malgrado 
fosse affetto da un'atrofia bilaterale. Quando l’atrofia è unilaterale la ghiandola 
normale è sufficiente alla virilità ed alla fecondità. Noi non insistiamo, poiché 
l'oscurità dell’eziologia, e la facilità con cui si confonde l’arresto di sviluppo con 
l’atrofia acquisita, rendono sospette la maggior parte delle osservazioni. 


6° INVERSIONI 

Si chiama inversione qualunque posizione anormale presa dalla ghiandola sper¬ 
matica nelle borse. D’ordinario il testicolo ha il suo grand’asse diretto in basso 
ed in addietro; il suo bordo postero-superiore, ricoperto dall’epididimo, guarda 
in addietro ed in alto ed il suo bordo antero-inferiore in basso ed in avanti. Per 
poco che quest'asse si modifichi esiste l’inversione. 


(1) Riffert, Centralblatl, 1890-1891. t. II, pag. 196. 
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Prima della tesi inaugurale di Maisonneuve (1) si ignorava resistenza di questa 
anomalia; nel 1859 Royet (2) ne diede uno studio completo e ne segnalò delle 
forme che erano sfuggite alle investigazioni di Maisonneuve. Le Dentu ha ripresa 
la questione nella sua tesi, che è necessario citare ad ogni passo negli esami delle 
malformazioni della ghiandola spermatica. Egli ha messo la luce in questo tratto 
oscuro, e grazie ad ingegnosi artifizi di descrizioni è facile ritenere l’aspetto delle 
varietà descritte da Royet. Queste varietà sono numerose, e vi ha dapprima 
l’inversione anteriore che, per la sua frequenza, merita essere citata da sola; poi 
l'inversione orizzontale o superiore , l’inversione verticale od a mezz'ansa , l’in¬ 
versione ad ansa completa o a fionda , anomalie che presentano due sotto-varietà 
a seconda che l'epididimo guarda in avanti, od in addietro. Si segnala infine 
una inversione laterale poco importante ed un’inversione mobile e cangiante , 
assolutamente eccezionale. 

L’inversione anteriore è tutt’altro che rara, e si incontrerebbe una volta su 
venti soggetti. La ghiandola sembra « rovesciata ». Il suo grand’asse è diretto in 
basso ed in avanti, il suo bordo postero-superiore, ricoperto dell’epididimo guarda 
in avanti ed in alto, mentre il suo bordo antero-inferiore è rivolto in basso ed 
in addietro; il canale deferente è in avanti. Così, quando la cavità vaginale si 
lascia distendere da un liquido, il testicolo ricacciato in avanti sarebbe facilmente 
colpito dal trequarti, se come usasi ordinariamente si conficca nel segmento 
anteriore delle borse. Se si tratta di un idrocele, la trasparenza o meglio la 
sensibilità accusata colla pressione, indica il punto ove sta la ghiandola, ma nelle 
pachivaginaliti, quando il testicolo trovasi fra le neomembrane, questo indizio 
manca, ed un’incisione può tagliare il canale deferente, l’epididimo, od il testicolo. 
La ghiandola può altresì essere ferita nelle scarificazioni che si praticavano tempo 
fa nel corso delle orchi-vaginaliti dolorose, e Montanier (3) riporta un caso in cui 
simili punture provocarono un’emorragia. In certe neoplasie, la tubercolosi per 
esempio, ammassi caseosi sformano talmente l’epididimo rovesciato che si è facil¬ 
mente confuso col testicolo. Noi consigliamo di afferrare il canale deferente nel 
punto dove esce dal tragitto inguinale e di seguirlo fino all’epididimo che si riconosce 
così dai rapporti ch’esso ha col condotto. 

L’inversione non provoca nè dolore, nè disordini funzionali e passerebbe inos¬ 
servata se il chirurgo non ne scoprisse l’esistenza. Essa è quasi sempre unilaterale 
al punto che quando si constata da una parte si conclude che non esiste dall’altra, 
come lo ha stabilito Maisonneuve. L’inversione anteriore può essere laterale ed in 
questo caso l’epididimo invece di essere diretto in avanti è deviato un po’ in dentro, o 
quasi sempre, un po' in fuori. Si è cercato di determinare le cause di quest’anomalia; 
Royer ed A. Cooper suppongono delle aderenze consecutive alle infiammazioni della 
ghiandola; Le Dentu si domandava se non sarebbe il caso di attribuirlo ad una inser¬ 
zione viziosa del gubernaculum testis. Ma questa non è che un’ipotesi, e per spiegare 
il gran numero di varietà dell’inversione si dovrebbe ammettere un numero uguale 

(1) Maisonneuve, Recherches sur quelques points d'anatomie et de physiologie. Tesi di 
Parigi, 1835. 

(2) Royet, De l'inversion du testicule. Tesi di Parigi, 1859. 

(3) Montanier, Gazette des hópitaux , 1858, n. 28, pag. 107. 

7. — Tr. di Chir., Vili, p. l a — Malattie delle regioni. 


98 Affezioni del testicolo e dell'epididimo 

d’inserzioni viziose; il che verrebbe di poco a diminuire i limiti della nostra igno¬ 
ranza, poiché resterebbe sempre a spiegarsi la patogenesi di questi attacchi anormali. 

Le altre varietà d’inversione, e Le Dentu l’ha esposto benissimo, non sono che 
modificazioni dell’inversione anteriore, o della posizione normale del testicolo. In tale 
modo esse si possono riunire attorno a questi due tipi principali. S’immagini difatti il 
testicolo, moventesi dall’alto in basso e dall’addietro in avanti, attorno al suo asse tras¬ 
versale e supponiamolo in posizione normale ; dopo aver descritto un quarto di cerchio, 
il testicolo e l’epididimo, con la testa in avanti saranno in inversione orizzontale; 
se la rotazione continua dopo aver descritto un nuovo quarto di circolo e quindi un 
mezzo circolo in tutto, la ghiandola sarà in inversione verticale o a mezz'ansa; se 
infine, come dicono Monod e Terrillon, il movimento di rotazione si compie, l’epididimo 
sarà di nuovo come al punto di partenza dietro al testicolo colla testa in alto, ma il 
canale deferente sarà in avanti, e noi avremo l’inversione ad ansa completa, o a fionda. 

Supponiamo frattanto, per stabilire il nostro secondo gruppo, che il movimento 
di rotazione si faccia attorno all’asse trasversale di un testicolo già in inversione 
anteriore e che la leva venga eseguita in senso inverso, in basso ed in addietro: 
« Si arriverà alle stesse varietà, inversione orizzontale o superiore , inversione 
verticale o a mezz'ansa , inversione ad ansa completa. La situazione dell’epididimo 
— che sarà successivamente orizzontale con testa in addietro; verticale e in addietro 
con testa in basso ; verticale e in avanti con testa in alto ma canale deferente 
in addietro — varia solo e differenzia fra di loro le inversioni dello stesso nome ». 
L’inversione mobile o cangiante può prendere successivamente una qualunque 
delle posizioni descritte senza mai attenersi ad alcuna. Ma le osservazioni sulle 
quali riposa questa varietà non hanno niente di solido; e gli esempi pure ne sono rari. 


7° RCTOPItt 


Si chiama ectopia lo stato della ghiandola spermatica arrestata nella sua migra- 

/ 

zione, oppure deviata nel suo percorso dall’addome al fondo delle borse. Questa 
definizione fa prevedere due varietà d’ectopie: la ritenzione , secondo l’espressione 
di Koclier, e che corrisponde alla migrazione incompleta; — il testicolo invece 
di percorrere la sua strada si è fermato in una delle tappe intermedie: addome, 
fossa iliaca, o canale inguinale — e l 'ectopia propriamente detta dovuta ad una 
migrazione difettosa; la ghiandola cioè fuori del suo cammino normale, si ferma 
sotto la parete dell’addome, o alla radice della coscia od al perineo. 

Raggruppiamo in un quadro le varietà e le sotto-varietà di quest’anomalia: 


Migrazione incompleta: 
ritenzione. 


Migrazione difettosa : 
ectopia propriamente detta. 


Iliaca . 


Inguinale 


Abdomino-lombare. 

iliaca propriamente detta, 
retro-parietale . . . . 

interna. 

interstiziale. 

esterna. 

Cruro-scrotale. 

Abdominale. 

Crurale. 

Perineale. 


unilaterale 

o 

bilaterale. 
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L’ectopia nelle sue diverse varietà è la più frequente delle anomalie ; moltis¬ 
sime statistiche ne fanno testimonianza. Rennes (1) ne ha trovati 6 casi sopra 
i 3600 individui esaminati dal Consiglio di revisione della Dordogna. Marshall (2), 
in Inghilterra ne ha constatati un po'meno, cioè 11 su 10.800 reclute che pas¬ 
sarono sotto ai suoi occhi. Wrisberg, citato da Godard, confonde la migrazione 
incompleta, o difettosa, con la migrazione ritardata; egli pone nelle ectopie tutti 
i testicoli non ancora al fondo delle borse al momento della nascita; ma a questa 
epoca molte ghiandole sono ancora nel canale inguinale e discenderanno poi spon¬ 
taneamente nel sacco scrotale e la loro fermata non è che passeggierà. E ancor 
più, nella maggior parte dei casi si tratta di ectopia unilaterale; l’ectopia bila¬ 
terale o criptorchidia è eccezionale; non ne esiste che una, negli 11 casi di Marshall 
e nessuna nei 6 casi di Rennes. L’ectopia unilaterale non presenta la medesima 
frequenza in tutte le specie; secondo Godard su 68 casi se ne trovano 39 ingui¬ 
nali e 7 iliache; le varietà ab domino-lombari e cruro-scrotali , le deviazioni 
abdo?ninali, crurali e perineali contemplano poi i 12 casi che rimangono. Le 
ectopie sono esse più numerose a sinistra che a destra? Si, secondo Marshall e 
Godard, che ne riportano il primo 5 casi a destra e 6 a sinistra, ed il secondo 
24 a destra e 27 a sinistra, e no, secondo Pétrequin e Oustalet che hanno notato, 
l’uno 5 casi a destra eia sinistra e l’altro 15 a destra e 5 a sinistra. 

Varietà. — Le sette specie di ectopia — quattro dovute ad una migrazione 
incompleta e tre ad una migrazione difettosa — hanno ciascuna qualche carattere 
particolare causato dal posto medesimo occupato dalla glandola. 

a) L’ectopia addomino lombare è infinitamente rara e non se ne citano 
che due osservazioni, quella di Cruveilhier e quella d’Olivier di Angers. Monod 
e Terrillon pensano che vi si potrebbe aggiungere il fatto di Isidoro GeofTroy 
Saint-Hilaire, un caso cioè di sinorchidia in cui le due ghiandole fuse assieme erano 
al disotto dei due reni riuniti sulla linea mediana. Questa varietà del testicolo 
incluso nel ventre è qualche volta chiamata ectopia pelvica sotto-renale , deno¬ 
minazione che ha il vantaggio d’indicare in una maniera precisa il posto occupato 
dalla ghiandola. 

b) L’ectopia iliaca è meno rara; la sede del testicolo non è sempre la stessa, 
e talvolta la ghiandola è situata un po’ in alto, contro la fossa iliaca, tal altra 
essa si avvicina all’orifìzio inguinale interno e si applica contro la parete; è questa 
la sotto-varietà retro-parietale. Le connessioni con il peritoneo sono interessanti : 
la sierosa avviluppa sempre il testicolo, ma essa non gli fornisce che una guaina 
e un meso cortissimo che lega la ghiandola e limita i suoi movimenti di discesa. 
In un caso di Pétrequin frattanto il peritoneo s’infossa come un dito di guanto 
nel canale inguinale, dove forma un cui di sacco di circa 18 linee; nel caso di 
Guelliot (3) esso costituisce una specie di berretto frigio, la cui sommità che 


(1) Rennes, Ardi. gèn. de Méd., 1831, serie l a , t. XXVI, pag. 360, e t. XXVII, pag. 24. 

(2) Marshai.l, The Edinburgh med. and surg. Journ., 1828, t. XXX, pag. 172. 

(3) Guelliot, Cure chirurgicale d'une ectopie abdominale du testicule; Revue de Chinirgie, 

1891, n. 8, pag. 663. 
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guarda in dentro racchiude il testicolo con l’epididimo; la base poi comunica 
ampiamente con la sierosa. E là che si insinuano gli intestini durante gli sforzi; 
essi distendono un sacco incompleto e non potendosi parlare di colletto, si appli¬ 
cano liberamente contro la parete e mascherano il testicolo che rientra nella sua 
posizione abituale ». In questa varietà, come nella precedente, la ghiandola inclusa 
nella cavità addominale, può sfuggire alla più minuziosa palpazione. Qualche volta 

però, e sopratutto nel l’ectopia retro-parietale, si riconosce 
la ghiandola per la sua consistenza, per la sua forma e più 
di tutto pel dolore speciale che produce la sua palpazione. 
Si può anche, come nel caso di Guelliot, farla entrare nel 
tragitto inguinale e spingerla sino all’anello: Champion- 
nière, Monod, Schwartz, Richelot, Péan, Max Scliuller 
hanno osservati dei fatti analoghi. Presso Y operato di 
Guelliot uno sventramento congenito permise di sentire da 
entrambi i lati a due dita al disopra dell’arcata crurale e 
parallelamente ad essa, una depressione al fondo della quale 
si trovò, dopo qualche ricerca, il testicolo che sfuggì sotto 
le dita. 

c) L’ectopia inguinale , che è la varietà più frequente, 
comprende, secondo Lecomte (1), tre sotto-varietà: interna, 
quando il testicolo è arrestato nell’anello interno, interstiziale 
quando ha sede nel canale, esterna quando raggiunge l’orificio 
esterno del tragitto. In generale il testicolo è mobile e la 
pressione può tanto farlo rientrare nel ventre, quanto scen¬ 
dere verso lo scroto; quando i suoi movimenti in senso inverso 
sono tacili si dice che il testicolo è « fluttuante » e Dumoulin 
parla di un caso in cui un semplice cambiamento di posizione 
bastava per scacciare l’organo dal canale, o ricondurvelo. 
Questa mobilità, benché abituale, manca in certi casi e la 
ghiandola, fissata da aderenze anormali, rimane immobile 
in una specie di loggia che si scava fra i tessuti del tragitto; 
la sua sommità è quasi sempre diretta in avanti, il suo 
bordo anteriore in alto e la sua faccia esterna in avanti: le 
infiammazioni provocano queste aderenze come anche la 
compressione di un bendaggio: questo poi potrà spingere 
il testicolo fuori del suo cammino normale e creare certe 
varietà di migrazioni difettose. 

I rapporti del peritoneo con la ghiandola variano qualche volta: il più sovente 
la sierosa circonda l’organo e gli fornisce una vaginale normale: ciò nullameno 
non sono rari i casi in cui il diverticolo della sierosa rimane aperto e comunica 
con il peritoneo, particolarità questa che spiega la frequenza delle ernie coesi¬ 
stenti con l’ectopia, e la propagazione delle infiammazioni della vaginale al peritoneo. 
Nulla è più complesso della disposizione del peritoneo sul testicolo in ectopia ingui- 
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Fig. 20.—Epididimo .srotolato 
che dal testicolo in ectopia 
inguinale discende lino in 
fondo dello scroto dove si 
continua col canale defe¬ 
rente. 


(1) Lecomte, Des ectopies congénitales du testicule. Tesi di Parigi, 1851. 
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nale^ vaginale normale, vaginale aperta nel peritoneo, condotto peritoneo-vagi- 
nale^chiuso dalla parte del testicolo, ma aperto dalla parte del peritoneo, sacco 
erniario sovrapposto completamente al condotto peritoneo-vaginale, in parte o non 
affatto chiuso, condotto peritoneo-vaginale che contiene all’inguine il testicolo in 
ectopia, e nel sacco scrotale 1 epididimo al suo posto normale e per conseguenza 

srotolato e separato dal bordo postero-superiore dell’organo sul quale ordina¬ 
riamente è posto. 

L ectopia inguinale è di diagnosi facile: lo scroto vuoto, floscio o, il più soventi, 
rattratto, richiama 1 attenzione; toccandolo lo si trova vuoto; poi all’inguine al 
disopra dell’arcata crurale si constata un tumore la palpazione del quale rivela 
la forma e la consistenza; esso è mobile, piccolo, arrestato nel suo sviluppo 
come pure nella sua migrazione; la pressione provoca un dolore caratteristico. 
Non si potrebbe quindi sbagliare; ciò nullameno quando l’organo non è più riunito, 
quando cioè il testicolo resta nell inguine e l’epididimo è nel sacco scrotale, come 
si vede nella figura suesposta, il chirurgo potrebbe essere perplesso, ma un’analisi 
degli elementi contenuti nelle borse e nel tragitto inguinale permetterà di sta¬ 
bilire la diagnosi. 

d) L’ectopia cruro-scrotale è rara: Godard, che pel primo l’ha separata 
dalla varietà inguinale, ne ha raccolto 5 casi — 3 unilaterali e 2 bilaterali — 
ai quali aggiungendo un caso di Le Dentu si raggiunge il numero di sei. Il testicolo 
emerge dal canale inguinale e si arresta, fuori dell’anello, nelle pieghe « cruro- 
scrotali ». Si può ricacciarlo verso l’inguine, abbassarlo verso il fondo delle borse, 
ma esso riprende sempre il suo posto, perchè fissatovi, dice Godard, da un’inser¬ 
zione viziosa del fascio medio del gubernaculum testis, che, invece di attaccarsi 
al tondo del sacco scrotale, aderisce alla faccia profonda dei tegumenti della piega 
della coscia. 

e) Colla varietà sotto-abdominale incomincia la serie delle ectopie dovute 
ad un vizio di migrazione. Sembra provato che quivi la migrazione della ghiandola 
fuori del suo tragitto abituale, dal ventre al fondo dello scroto, è dovuta ad un 
ostacolo meccanico, come a qualche cinto che trasforma l’ectopia inguinale: il 
testicolo cacciato fuori del canale è spinto in alto nel tessuto cellulare sottocu¬ 
taneo, al disopra del ligamento di Falloppio: i due fotti di Marotte e quello di 
Salzmann parlano in favore di questa patogenia. Non si saprebbe dire altrettanto 
nel caso più recente di W. Gruber. 

f) L’ectopia crurale è rara e non se ne conoscono che 8 o 10 osserva¬ 
zioni: la ghiandola si trova nel punto della piega crurale in cui si forma l’ernia 
omonima. Essa arriva a tal punto per due procedimenti distinti: talvolta, in 
certi casi di ectopia inguinale il testicolo passa attraverso le fibre divaricate 
dell’aponevrosi del grande obliquo, oppure uscito dall’anello, una pressione con¬ 
tinua qualunque, un cinto lo spinge verso la radice della coscia; talvolta invece, 
e questa sarà la patogenesi più frequente e la più facile, la ghiandola ritenuta 
nell’addome ne sorte dall’anello crurale, al pari delle anse intestinali e delle ovaie 
in certe ernie delle donne. Scarpa e poi Eckhardt non hanno essi visto un testi¬ 
colo che, dopo una migrazione normale era rientrato nel ventre per escirne poi 
dall’anello crurale e quivi restare in ectopia? 
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g) L’ectopia perineale , per quanto rara, è meno eccezionale che le due 
varietà precedenti; Monod e Terrillon dicono averne riuniti « fino a 30 casi 
dai diversi autori y>. Il testicolo e situato sotto la pelle del perineo da un lato e 
un po’ in avanti dell’ano; possiede una certa qual mobilita e può essere respinto 
fino alla piega scrotale; però Baudry lo trovò fisso: la situazione sottocutanea 
della ghiandola, in rilievo sotto al perineo, il dolore che risveglia quando viene 
compresso, uno dei due sacelli scrotali vuoto e l’altro in possesso del suo organo 

— poiché tale ectopia è sempre unilaterale, eccettuato il solo caso di Hutchinson 

— non lascieranno alcun dubbio su questa forma, e se Zeiss non riconobbe la 
esistenza di un testicolo perineale, che al momento di praticare ia cistotomia, si è 
che il suo esame era stato superficiale. Quest’anomalia non provoca nè incomodo, 
nè dolore, benché si sieno segnalate gravi sofferenze in certi casi, ed infiamma¬ 
zioni provocate da una violenza esterna qualunque. 

Il meccanismo ne è oscuro. Se ne incolpa l’inserzione viziosa del fascio medio 
del gubernaculum che, invece di attaccarsi al fondo della borsa, andrebbe a 
perdersi nella pelle perineale; il solo caso in cui si fece l’autopsia, quello di 
Ledwich, contraddice questa ipotesi perchè non si è potuto constatare quest inser¬ 
zione, ma, d’altra parte, nel corso di due osservazioni Luna sua, l’altra di Adams, 
Curling avrebbe vista una briglia formata dal fascio medio del gubernaculum , 
fissare il testicolo nella sua posizione anormale. Può darsi che, in certi casi, occorra 
pensare ad un altro meccanismo: il testicolo in ectopia inguinale vuol discendere 
nel sacco scrotale spontaneamente, o sotto la pressione di un cinto, ma la borsa 
è mal sviluppata ed esso non può penetrarvi e passa invece sotto la pelle perineale, 
riproducendo così una disposizione che si osserva presso certi animali, fra cui il 

maiale e lo zibetto. 

Patogenesi. — Si vede quanto siano precarie queste ipotesi; si tratti di una 
migrazione incompleta o difettosa, si accusano ora attacchi viziosi del guberna¬ 
culum testis , o qualche ostacolo meccanico o qualche pressione anormale. La 
prima teoria è lusinghiera; difatti sembra così semplice l’ammettere che il testicolo 
si fermi nel tragitto inguinale per la trazione del fascio esterno, che ne esca 
attirato dal fascio interno, e discenda al fondo del sacco scrotale per mezzo del 
fascio medio! Se i tre fasci mancano o sono paralizzati, la ghiandola rimane in 
ectopia addominale, se l’interno o il medio fanno difetto 1 ectopia sarà inguinale, 
se il fascio s’inserisce in modo vizioso attorno all’arco per esempio, o sulla piega 
cruro-scrotale, attirerà verso di lui il testicolo e le varietà perineale o cruio- 
scrotale saranno create; infine per ispiegare i casi in cui l’epididimo solo 
discende nelle borse mentre che il testicolo s’arresta all inguine, è egli forse 
diffìcile supporre che il gubernaculum invece di attaccarsi, come generalmente 
succede, al testicolo ed all’epididimo, non si inserisca che su quest ultimo?^ 

La teoria è ingegnosa, ma le manca la sanzione anatomo-patologica. E su 
quanti esami difatti si conta per affermarne il valore? Uno o due tutt al più e 
ancora sono contestabili. D’altronde esso suppone dimostrato 1 ufficio attivo del 
gubernaculum nella discesa della ghiandola; ora nulla è meno sicuro e noi ci 
troviamo in presenza di un’ipotesi basata su di un altra ipotesi. L influenza di 
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certe cause meccaniche è meglio constatata, e la pressione di un cinto spiega 
molte ectopie persistenti là ove, può darsi, non vi sarebbe stato che un semplice 
ritardo nella discesa; il cuscinetto del bendaggio arresta l’organo all’anello e 
può fargli contrarre delle aderenze. Queste però hanno qualche volta un’altra 
origine; J. Cloquet ha visto l’epididimo fissato all' S iliaca da un tratto fibroso; 
osservazione simile a quella di Wood in cui le briglie erano in numero di tre; 
nel caso di Jobert la ghiandola aderiva al cieco, in quello di Simpson alla fossa 
iliaca; all’epiploon ed al peritoneo, in quelli di Wrisberg, di Curling e di Kocher. 

Un’infiammazione del testicolo provoca queste aderenze. Il volume stesso della 
ghiandola non potrebbe pure avervi una causa? Retzius ne avrebbe osservato un 
caso; Legendre racconta, che una volta avrebbe veduto il testicolo non impegnato 
nel canale inguinale, ma arrestato di traverso; sarebbe possibile ancora che il 
peritoneo formasse alla ghiandola un meso troppo corto che la imbriglierebbe e si 
opporrebbe alla sua emigrazione. Infine noi abbiamo già segnalato l’arresto di 
sviluppo dello scroto; ora se uscendo dall’anello, l’organo non trova una cavità 
preparata, può proseguire verso la piega dell’inguine o verso il perineo e formarvisi 
una cavità nelle maglie del tessuto cellulare. A proposito di questi ostacoli meccanici, 
sarà facile d’insistere sopra qualche varietà d’anomalie, dovute alla compressione 
difettosa di certi bendaggi,e si sa l’importanza che loro si attribuisce nella produzione 
delle ectopie sotto-addominali e perineali. Malgrado queste cause fortuite non si 
saprebbe spiegare perchè le ectopie siano qualche volta ereditarie; Gosselin ha 
constatato l’anomalia presso il nonno, il padre ed il nipote; Houzelot, Lochner, 
Godard hanno visto l’ectopia colpire il padre ed il figlio; Yidal e Ruland due 
fratelli. 

Anatomia patologica. — In generale la forma della ghiandola colpita d’ec¬ 
topia è appena modificata; ma i rapporti reciproci delle sue parti sono cambiati. 
Noi abbiamo segnalato i casi in cui, nella varietà inguinale, il testicolo è nel¬ 
l’inguine, mentre l’epididimo srotolato discende nel sacco scrotale, per risalire 
poi e continuare col canale deferente. Follili ne ha osservati molti casi; ve ne 
sono altri in cui l’epididimo ed il testicolo non operano la loro fusione e riman¬ 
gono distinti; altri ancora in cui il canale deferente, procidente, va fino al fondo 
dello scroto, benché l’epididimo e il testicolo sieno rattenuti nel tragitto ingui¬ 
nale, poi, dopo aver fatto un’ansa, rimonta fino alla vescichetta. Davide e Terrillon 
ne hanno pubblicato un esempio ciascuno. 

Quali modificazioni imprime lo stato, d'ectopia alla struttura della ghiandola? 
Nessuna, risponde Godard : essa resta più piccola, non ha più secrezione di sper¬ 
matozoo essendo necessario perchè questi si formino il libero movimento della 
ghiandola nel sacco scrotale, ma all’infuori di queste due particolarità il tessuto 
del testicolo normale è di trama simile a quello dei testicoli ectopici. No, 
dice Follin, il testicolo in ectopia è, non solo arrestato nel suo sviluppo ma atro¬ 
fizzato, i suoi tubi seminiferi subiscono una degenerazione grassa; il parenchima 
si sclerosa e non conserva più traccia dei suoi elementi caratteristici. Un punto 
principale è fuori di dubbio e su questo tutti gli autori sono d accordo: 1 apparecchio 
seminale non elimina più gli spermatozoi; e non se ne trova mai nel liquido 
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ejaculato se l’ectopia è bilaterale, e non se ne trova sia nel canale deferente, sia 
nella vescichetta seminale del lato corrispondente all’ectopia, quando l’anomalia 
è unilaterale. Non si cita che il caso di Beigel in cui gli spermatozoi popolavano 
lo sperma emesso da un criptorchide. 

Ma può esservi secrezione e rimanere nella ghiandola: Godard, che pure 
ammetteva l’identità di struttura del testicolo sano e del testicolo in ectopia non 
credeva però a questa secrezione. Follili ancora meno, poiché, secondo il suo giu¬ 
dizio la ghiandola si atrofizza. Monod e Terrillon hanno dimostrato che la questione 
di età è prima di tutto ; in un giovane la struttura del testicolo in ectopia è 
uguale a quella di una ghiandola mobile nel suo scroto; può altresì possedere 
degli spermatozoi, e questi autori riportano l’esame di un testicolo in ectopia 
tolto su di un giovane di venti anni: i tubi seminiferi, quasi tutti, contenevano 
spermatozoi; ciò nullameno qualche condotto ne era già sprovvisto; il proto¬ 
plasma delle loro cellule era già granuloso ed i vasi presentavano un grado 
leggiero di endo-periarterite, e queste alterazioni, l'ispessimento dell’albuginea e 
del corpo d’Igmoro, preparano disordini assai più seri che i medesimi autori hanno 
constatati su pezzi provenienti da soggetti che avevano oltrepassata la quarantina; 
quivi, le pareti dei tubi seminiferi sono cinque volte più grosse die nello stato 
normale; esiste una sclerosi pericanaliculare: le cellule di rivestimento, soffocate 
dalla proliferazione delle pareti e rinchiuse in uno spazio troppo ristretto, diventano 
granulose, il lavorìo di spermatogenesi si arresta e questo processo produce la 
distruzione totale dell'epitelio e la trasformazione fibrosa del condotto. 

Ecco in quanto si può mettere d'accordo gli autori: durante l’adolescenza i 
testicoli in ectopia conservano una struttura analoga a quella dei testicoli con¬ 
tenuti nello scroto ; ma queste ghiandole a migrazione incompleta invecchiano in 
fretta; a venti anni si può sorprendere sopra condotti isolati le prime fasi della 
degenerazione senile, e invece del parenchima intatto segnalato nelle osservazioni 
di Godard, di Cloquet, di Valette, di Curling, di Beigel, di Lorey, di Bright, si 
constata la trasformazione fibrosa scoperta da Follili, da Goubaux, da Monod, e da 
Terrillon. Questi dati sono di un grande interesse pratico ; si può però ancora 
dopo i venti anni sperare in un testicolo in ectopia purché si riesca a farlo rientrare 
nelle borse e quivi ritenervelo. Ma passata la trentina e sopratutto la quarantina, 
tale aspettativa sarebbe vana e dal punto di vista funzionale la castrazione vale 
allora l’orchidopessia. Aggiungiamo che la secrezione può farsi ancora e l’escre¬ 
zione essere compromessa. « La retrazione fibrosa, dicono Monod e Terrillon, 
comincia daH’albuginea e dal corpo d’Igmoro. Basta quindi un leggiero grado 
di atrofia per fare ostacolo all'escrezione dello sperma ed impedire il libero passaggio 
del prodotto di secrezione nella vescicula seminale ». 

Complicazioni. — Il testicolo in ectopia é sovente accompagnato da ernia, 
ma questa complicazione fu studiata altrove dal nostro collaboratore Paolo Berger. 
Tutte le migrazioni incomplete, o difettose, predispongono a quest’uscita dell’inte¬ 
stino, che si trova pure nell'ectopia addominale; si pretende trattisi allora di una 
ernia ordinaria, munita di un sacco che le anse si spingono avanti penetrando 
nel tragitto inguinale ; noi crediamo piuttosto insieme ad A. Broca che abbiamo 
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a che fare con un’ernia « a canale aperto » ; il condotto peritoneo-vaginale pre¬ 
formato e non otturato nè dal cordone, nè dalla ghiandola spermatica dà libero 
passaggio alla massa intestinale come ne fanno testimonianza le osservazioni di 
Pott e Richter, citate da Malgaigne, e quelle di Cloquet. Nei casi di Curling e 
di Huecke vi era ectopia addominale doppia e doppia ernia scrotale. 

In questa varietà sembra che l’ectopia non abbia per nulla preparata renda. 
Non così nelle altre in cui il testicolo nella regione crurale, perineale e sopra 
tutto inguinale, può lasciare dietro di sè un tragitto aperto nel quale penetreranno 
gli intestini. E difatti Rizzoli, a detta di Le Dentu, dà un esempio di ectopia cruro- 
scrotale complicata da ernia; così pure pei* l’ectopia perineale: Malgaigne e 
Goyrand d’Aix ne hanno citato un caso per ciascuno. Le osservazioni si moltiplicano 
quando si tratta di ectopia inguinale; quivi ancora le varietà sono numerose: il 
testicolo è rinchiuso nella sua sierosa obliterata, ma il condotto peritoneo-vaginale 
rimane permeabile in parte e gli intestini vi si collocano; oppure il canale peri¬ 
toneo-vaginale è aperto, completamente libero, e le anse che l’invadono si trovano 
in rapporto diretto col testicolo. In qualche caso quest’organo li arresta nella loro 
migrazione. Oppure l'orificio esterno del tragitto inguinale è obliterato e le anse 
non lo possono valicare. Gli intestini fanno pressione allora in questo tragitto, 
scostano in alto i muscoli della parete addominale e costituiscono la varietà di 
ernia inguino-interstiziale così ben descritta da Tillaux. 

Quando il testicolo in ectopia non ostruisce l'orificio esterno del tragitto ingui¬ 
nale, quando, d’altra parte quest’orificio non è troppo stretto, l’ernia può schivare 
la ghiandola e raggiungere il sacco scrotale; se questo è normale gli intestini vi 
si accumulano in una massa più o meno considerevole, ma, nel caso contrario — 
e questi arresti di sviluppo delle borse sono frequenti nelle ectopie — le anse si 
portano in alto tra la pelle e l'aponevrosi del grande obliquo. Questi punti sono 
importanti, ed è bene conoscerli per non ferire la ghiandola nella chelotomia. Nei 
casi di ectopia inguinale e di ernia interstiziale quando la ghiandola e gli intestini 
contenuti nel medesimo sacco sono in contatto l’uno cogli altri, il testicolo è gene¬ 
ralmente in addietro e ricoperto dai visceri. Ma si può formare un’ernia indipen¬ 
dente dal testicolo e dal suo condotto peritoneo-vaginale obliterato; le intestina 
si ricoprono del peritoneo e, contenute in un sacco indipendente, forzano l’entrata 
del tragitto inguinale; ernia comune coincidente con un’ectopia. 

Il testicolo ectopico non provoca talvolta alcun disturbo e rimane tranquillo 
al suo posto anormale. Sovente, verso la pubertà, quando la ghiandola si accresce, 
trovandosi a disagio nella sua loggia troppo stretta essa diventa dolorosa; un urto, 
la pressione di un bendaggio, il minimo esercizio, uno sforzo, una marcia, 1 equi¬ 
tazione, degli accessi di tosse possono esasperare la sofferenza e dar luogo a varii 
accidenti: si vede svilupparsi talora il quadro clinico di un orchite semplice, di 
una peritonite, o di uno strangolamento interno: vomiti, gonfiamento di ventre, 
stitichezza, raffreddamento delle estremità; questo stato grave è d ordinario pas¬ 
seggero, ma qualche volta persiste e termina colla morte: 1 orchite s è complicata 
di una vaginali te che divenne ben tosto peritonite. I casi non sono sempre di una 
interpretazione così precisa ed il semplice « strangolamento » del testicolo rin¬ 
chiuso in una cavità non estensibile è sufficiente per provocare gli accidenti del 
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« peritonismo ». Esso si manifesta a proposito di un leggero spostamento della 
ghiandola che penetra in un punto più stretto del canale, il più sovente al livello 
dell’anello esterno; ed è appunto a questo strangolamento che è dovuta la sindrome 
spaventosa che si manifesta in seguito ad uno sforzo; un testicolo si impegna 
neirorificio inguinale esterno presso un malato di Curling; i sintomi sono tali che 
si crede sia un’ernia strangolata, la ghiandola si riduce ed i fenomeni si acquetano. 
Gli esempi sono frequenti e Gautier (1) ne ha riunito un buon numero. 

La peritonite generalizzata consecutiva ad un'orchite, il pseudo-strangolamento 
dovuto ad una compressione esagerata del testicolo in ectopia, non sono le sole 
cause dei gravi accidenti che noi segnaliamo. In un’osservazione di Nicoladoni i 
segni di strangolamento erano provocati dalla torsione del cordone del testicolo 
ectopico; Bryant constatò un fatto simile in un fanciullo di quindici anni: si cre¬ 
dette ad un’ernia strangolata e l’operazione mostrò una ghiandola, nera in seguito 
alla congestione venosa che aveva prodotta la torsione; si cercò inutilmente di 
conservare l’organo. Nel 1891 Nash aveva citato un esempio analogo. In tutti e 
due i casi l’affezione era a sinistra, in soggetti giovanissimi, e su testicoli in 
ectopia. Bryant che non sa a quale causa attribuire questa torsione pensa che 
questa, osservata pure da Fischer, Meyer, Socin e Trendelenburg, è origine di 
gran parte delle infiammazioni e delle atrofie della ghiandola. Non è raro il vedere 
i fenomeni d’ostruzione determinati dallo strangolamento di un’ernia coesistente 
con l’ectopia testicolare; ciò non si oblierà punto e nei casi in cui il quadro clinico 
della peritonite appare in un individuo colpito da ectopia si deve domandarsi se 
lo strangolamento è falso o veritiero. Il problema è arduo, ma conviene risolverlo 
prontamente, poiché è necessario un rapido intervento. 

L’orchite non provoca sempre degli accidenti così terribili; la sua evoluzione 
può essere, sebbene dolorosa, però senza strangolamento e senza peritonite conco¬ 
mitante. Quest’ultima è quasi sempre fatale quando il condotto peritoneo-vaginale 
è aperto, o quando l’ectopia è pelvica; nella varietà inguinale il procedimento è 
talvolta benigno e senza reazione peritoneale. La sua eziologia non presenta nulla 
di speciale: essa scoppia sopra tutto a proposito della blennorragia; in un caso 
di Gosselin, l’epididimo contenuto nelle borse fu il solo colpito e il testicolo ingui¬ 
nale rimase illeso. Si deve accusare il traumatismo in certi casi, non però nelle 
varietà pelviche, ma nell’ectopia inguinale; P. Robert ha veduto una ghiandola in 
ectopia infiammarsi dopo un cateterismo e Catelan in una « metastasi » nel corso 
degli orecchioni. Queste orchi-epididimiti hanno per conseguenza una vaginalite 
acuta, sierosa oppure suppurata ed anche gli idroceli sono tutt’altro che rari. 
Quando il condotto peritoneo-vaginale persiste, il liquido è riducibile nell’addome; 
ma la sierosa testicolare può essere indipendente, e la collezione liquida talvolta 
si forma neH’inguine e talvolta discende fino allo scroto e forma un idrocele a 
bisaccia. 

Infine i testicoli in ectopia sono colpiti sovente da lesioni organiche; noi non 
parleremo di tubercolosi , poiché il caso di Larrey e quello di Robert sono lungi 
dall’essere probanti, come pure non parleremo di sifilide, ma dei tumori maligni, 


(1) Gautier, Pseudo-étranglements dans l'ectopie inguinale. Tesi di Parigi, 1886. 
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del cancro , sotto tutte le sue forme; esso è conosciuto da lungo tempo e bene 
studiato da Monod e Terrillon che ne hanno riuniti 42 casi. Il cancro colpisce 
sopra tutto gli uomini giovani; il più vecchio degli ammalati della statistica di 
questi autori non aveva più di trentanni ed il più giovane sette. L'esame istolo¬ 
gico fu praticato sovente: « In cinque casi il tumore era un sarcoma, in cinque 
altri un carcinoma». E dunque importante il dire quale di queste due forme sia 
la predominante. Frattanto lo svolgersi sovente rapido della malattia, la pronta 
invasione dei gangli, la generalizzazione viscerale frequente, autorizzano a pensare 
che ci si troverà il più di frequente in presenza di un carcinoma. Questo tumore 
non si osservò che nei casi di ectopia inguinale. Il pronostico è oscuro. Monod 
e Terrillon ciò nullameno parlano di un giovane, operato da Guyon nel 1879 di 
un «vero carcinoma» e ancora ben in salute nel 1885. 


Cura delle anomalie. — La maggior parte delle anomalie sfuggono a tutti 
gli interventi: l’esistenza della poliorchidia — sovrabbondanza che non potrebbe 
nuocere — si posa su di un solo fatto autentico; Xanorchidia rimane al disopra 
delle nostre risorse e la tisiologia non ci permette di prevedere il tempo in cui 
si potrà inserire, al fondo di uno scroto vuoto, un testicolo rubato a qualche 
antropoide; la sinorchidia non sarebbe stata osservata che una sol volta ed ancora 
l’organo era nascosto nel ventre ; Xinversione non dà luogo nè a malformazioni 
importanti, nè a disturbi funzionali; Xectopia sola è frequente, ed è accessibile 
ai nostri mezzi chirurgici. 

Il testicolo in ectopia devesi curare per tre ragioni ; talvolta può infiammarsi, 
e la sua vicinanza colla grande sierosa dar origine ad una peritonite generalizzata ; 
in seguito le ghiandole in posizione anormale sono più soggette alle degenerazioni 
neoplasiche ; infine il testicolo ectopico è sovente accompagnato da idrocele e da 
ernia e di più si sviluppa male. Perciò il problema abbraccia parecchie questioni: 
1° Come si devono trattare le affezioni del testicolo ectopico, 1 orchite ed il cancro? 
2° Quale condotta si deve tenere in presenza di una ghiandola in posizione anor¬ 
male? Occorre lasciarla ove si trova, o tentare, fosse pure con una operazione 
cruenta, di ricondurla nel suo sacco scrotale? 3° Quali modificazioni apportano 


al trattamento la presenza dell’idrocele e sopra tutto quella dell’ernia? 

Sul primo punto noi saremo brevi. Quando gli accidenti restano locali, le appli¬ 
cazioni calde o fredde, i revulsivi, le mignatte [? D. G.] e sopra tutto il riposo 
giovano quasi sempre e la crisi si calma; ma se essa diviene più intensa, se le 
sofferenze aumentano, se il ventre si gonfia e se appare il vomito bisogna inter¬ 
venire. Un’incisione netta, parallela all’arcata di Fallopio, scoprirà l’orificio esterno 
del canale inguinale; si sbriglierà l’aponevrosi del grande obliquo per mettere 
a nudo il cordone ed il testicolo, contornato, o no, dalla vaginale. Questa semplice 


liberazione sarà spesso sufficiente ad arrestare i sintomi di ostruzione; in ogni 
caso si vedrà se gli accidenti sono prodotti dallo strangolamento della ghiandola 
imprigionata, o se qualche ansa discesa dall’addome non sia venuta a poggiarsi 
vicino al testicolo. Se si tratta del solo testicolo la semplice incisione servirà ad 
assicurare la guarigione; ma è egli prudente di fermarsi là? In un primo caso il 
malato ha passati i venticinque anni od anche i trenta; la sua glandola è atro- 
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fizzata e s’impone la castrazione; non si corre alcun rischio nell’estirpare un organo 
non solo inutile, ma nocivo, poiché può infiammarsi ancora o infiltrarsi di tessuti 
cancerosi. In una seconda ipotesi il soggetto non ha ancora raggiunto la trentina 
e può essere che l’organo ricollocato nelle borse diventi potente; bisognerà libe¬ 
rarlo dalle sue aderenze al tragitto inguinale [recidere le fibre del cremastere [D. G.] 
e fissarlo al fondo dello scroto come pare che Wood (1) l’abbia pel primo praticato 
in seguito di una infiammazione del testicolo ectopico. Allorché il cancro ha invaso 
il testicolo la castrazione è necessaria, ma essa deve essere rapida perchè l’inva¬ 
sione ganglionaria non tarda. 

Bisogna trattare l’ectopia scevra di qualsiasi accidente, perchè in essa le fun¬ 
zioni sono compromesse per la sola cagione che la ghiandola non è nelle borse. 
Bisogna provocare la migrazione del testicolo fin nello scroto: problema difficile 
poiché la ghiandola in ectopia mantiene beante il canale inguinale in cui le anse 
intestinali penetrano dopo di essa. Ora quest'ernia ed il testicolo spostato esigono 
un trattamento opposto, poiché le manovre devono tendere a ricacciare l’intestino 
in alto verso il ventre, ed il testicolo in basso nelle borse. 


Prendiamo i casi nei 
i trent’anni l’organo è 


quali l’ectopia esiste da sola. Quando l’individuo ha passati 
sterile e non si dovrà toccare. — Non ha ancora l’indi¬ 


viduo che qualche mese ed il testicolo è rimasto nel canale inguinale; bisogna 
astenersi poiché non è raro il caso di vedere effettuarsi la migrazione. Se si prende 
la massa dei bambini criptorchidi alla loro nascita si vedrà che questa malfor¬ 
mazione persiste raramente dopo i 12 od i 18 mesi. È dunque dopo il primo 
anno che si provocherà la discesa dell'organo con mezzi blandi che Hunter pre¬ 
conizzava di già, ma sui quali Tuffìer (2) ha richiamata l’attenzione. Questa mani¬ 
polazione, dice Duchesne (3), consiste in pressioni lenti, regolari esercitate dall’alto 
in basso nell’ectopia inguinale e dal basso all’alto nell’ectopia perineale; queste 
pressioni devono essere ripetute frequentemente e progressivamente ed essere 
abbastanza leggiere da non provocare dolori. Esse si faranno colla faccia pal¬ 
mare delle dita, sulla regione spalmata di un corpo grasso e saranno ricominciate 
tutti i giorni od ogni due giorni e dureranno per lo meno cinque minuti. Se vi 
è un ernia, Tuffìer consiglia di contenerla con una mano mentre coll’altra si distrug¬ 
gono le connessioni dei due organi; si rompono o si distendono le aderenze, poi 
si applica un bendaggio a forca per chiudere il canale ed impedire al testicolo di 
riprendere la sua posizione viziosa. Quando la mobilizzazione è sufficiente, cioè dopo 
otto, quindici o venticinque giorni di manovre si traversa lo scroto e la parte ante¬ 
riore del testicolo con un ago di Reverdin e uno o due fili di seta che si annodano 
all esterno e che si tolgono poi quando l’organo sia fissato da aderenze resistenti. 

Nelle ectopie con ernia concomitante, bisogna in una sola volta favorire la 
migrazione del testicolo e ricacciare l’intestino nel ventre; talvolta il condotto 
peritoneo-vaginale è otturato al disopra del testicolo rinchiuso in una sierosa 
distinta e le anse sono allora separate dalla ghiandola per tutta la porzione obli- 


(1) Wood, The Lariceti 1° maggio 1880. 

(2) Tuffìer, Traitement chirurgical de l’ectopie testi cu lai re ; Gaz. des hóp., 22 marzo 1890 

(3) Duchesne, Traitement chirurgical de l'ectopie testiculaire. Tesi di Parigi, 1890. 
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te rata del canale ; talvolta il condotto è beante e gl'intestini sono in contatto colla 
ghiandola, situata abitualmente in addietro, nella parete posteriore — od in avanti 
in qualche caso autentico; quivi si raddoppierà l'attenzione per non ferire nè il 
testicolo, nè l’epididimo, nè il cordone qualora si apra, con una intervenzione chi¬ 
rurgica, il sacco erniario. Se l’orificio inguinale esterno rimane « ostinatamente » 
chiuso, le anse si accumulano nel tragitto scollato in alto, ed è tra il muscolo 
grande obliquo e la sua aponevrosi da una parte, e il piccolo obliquo e la fascia 
transversalis d’altra parte che si forma quest'ernia « inguino-interstiziale ». Ma 
può anche darsi che l’orificio sia oltrepassato; l’intestino va nello scroto se però 
la porzione scrotale del condotto peritoneo-vaginale non è otturata, poiché se lo 
fosse l’ernia si svilupperebbe sotto la pelle dell’addome e sporgerebbe in avanti 
delfaponevrosi del grande obliquo. 

In certi casi eccezionali, il testicolo ectopico è contenuto nella guaina peri¬ 
toneo-vaginale, mentre che l'intestino si riveste, come nelle ernie ordinarie, di un 
sacco sieroso proprio e penetra nel tragitto inguinale con un inviluppo distinto ; 
quivi si è formata un’ernia comune dinanzi ad una ghiandola spermatica rimasta 
nel canale inguinale. Quando la ghiandola e l’ernia sono in contatto nel canale 
peritoneo-vaginale, si formano talvolta delle aderenze che bisognerà staccare con 
prudenza per non ferire l'intestino. Bisogna diffidare del canale deferente, poiché 
esso non occupa sempre la parte posteriore della parete e si correrebbe rischio 
di reciderlo; infine il sacco può essere disteso da un idrocele il cui trattamento 
si confonde con quello dell’ectopia e dell’ernia; nel corso dell’operazione il liquido 
si evacua e la sua presenza non necessita nè manovre speciali, nè operazioni 
distinte. 

Quando alla nascita, o nel primo mese di vita, si constata nel tragitto inguinale 
la presenza del testicolo e di un’ ansa intestinale si cercherà di dividerle e di 
ricondurre la glandola fuori dell’anello e ricacciare l’intestino verso il ventre; in 
certi casi di gran mobilità del testicolo ci si riesce, e si mette un bendaggio a forca 
la cui parte piena appoggia sul tragitto e trattiene l’intestino, mentre che la parte 
incavata risponde al testicolo cui abbraccia nella sua cavità. Ma se non si può 
eseguire la separazione col massaggio e non si può tollerare il bendaggio, è 
necessario di agire e non è più l'ectopia, ma l’ernia che regola la condotta del 
chirurgo. Se, sotto il riparo di qualche cuscinetto concavo, è possibile aspettare 
che l’età della migrazione spontanea sia passata, si aspetterà; ma se un bendaggio 
è abbastanza rilasciato da permettere alla ghiandola di passare sotto di esso, 
non conterrà più l’ernia durante le grida e gli sforzi. La situazione è dunque 
precaria; così quando l’ectopia sembra definitiva ci si affretterà a ricorrere ad 
un'operazione. 

Questa operazione ha due scopi: la fissazione del testicolo, e la cura radicale; 
noi non insisteremo che sulla celot'rajìa o meglio orchidopessia , avendo già descritto 
altrove la tecnica della cura radicale. Quantunque l’orchidopessia sia stata praticata 
da Koch (1) di Munich nel 1820 e consigliata da Chélius (2) nel 1836, Curling 


(1) Koch, citato da Rosenmerkel, 1820. 

(2) Chélius, Traité de Chirurgie, 1830. 
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l’aveva rinnegata, e per vederla riapparire bisogna giungere all’èra antisettica: 
Annandale (1), Max Schiiller (2), Nicoladoni (3), Wood (4), hanno avuto il merito 
di farla risorgere. In Francia Championnière, poi Tuffier, vi ricorsero pei primi ; 
il numero delle osservazioni si è poi moltiplicato e la sola tesi di Duchesne ne 
racchiude 35. Parallelamente alla piega dell’inguine ed a due dita al disopra di essa, 
si pratica un’incisione che passa sul grand’asse della sporgenza formata dal testicolo. 
Questa incisione, abbastanza lunga per comprendere tutta l’estensione del tragitto 
inguinale, dall'orificio interno all’orificio esterno, s’inclina verso lo scroto di cui 
intacca la parte superiore; occorre ad essa questa dimensione per mettere ben 
a nudo la ghiandola e l’intestino, se vi è ernia concomitante, e per poter agire 
con comodità nell’operazione. La pelle è tagliata ed il tragitto inguinale è aperto. 
Questo mostra il cordone ed il testicolo le cui relazioni col condotto peritoneo¬ 
vaginale sono variabili; difatti talvolta il condotto resta beante, talvolta invece la 
ghiandola è contenuta in una vaginale distinta ed il condotto si è otturato sul cordone. 
Richelot (5) ha insistito sulla necessità di incidere il condotto peritoneo-vaginale 
quando esiste; è questo il mezzo più sicuro per liberare il testicolo ed assicurare la 
sua facile discesa al fondo dello scroto, ed è inoltre il miglior mezzo per impedire 
la riproduzione deH’ernia. « S’incomincierà, dice Duchesne (6), coll’incidere la tunica 
fibrosa comune al livello della parte superiore del testicolo, in modo circolare e colla 
punta del bisturi avendo riguardo di non incidere che quella e di non ferire gli 
elementi del cordone. Si taglia in seguito il sacco sul punto opposto al cordone e 
si incomincia la dissezione della sierosa preferibilmente dalla parte interna; la 
dissezione esterna espone a coinvolgere nello scollamento le parti cellulo-fibrose che 
aderiscono al cordone. L’isolamento della sierosa si deve fare il più profondamente 
possibile; il peduncolo viene legato in seguito e tagliato come nelle cure radicali 
ordinarie; la parte della sierosa che è rimasta in rapporto col testicolo viene chiusa 
per mezzo di suture ed il testicolo è allora contenuto in una vaginale speciale. 
Championnière e Schiiller hanno raccomandato di sezionare tutte le fibre del cre- 
mastere per rendere impossibile ogni riascensione del testicolo. 

Il testicolo è disceso nelle borse; basta di fissarvi l’organo con due fili di seta 
che passano attraverso dell’albuginea e che racchiudono nelle loro anse le tuniche 
interne dello scroto senza interessare la pelle; il punto rimane interno, sutura 
perduta ed al coperto da tutte le inoculazioni. Se non vi è una cavità antece¬ 
dentemente formata per ricevere il testicolo, bisogna crearne una per sezione e 
per trazione: col bisturi e col dito si fa quindi una loggia nel tessuto fibroso. 
Jalaguier incontrò una membrana nella quale tagliò una specie di occhiello ed 
in cui potè introdurre la ghiandola. Wood ebbe, in tre casi, a lottare contro la 
brevità del cordone e dovette srotolare la coda dell’epididimo per poter permettere 
la discesa del testicolo. Quando la fissazione è fatta, quando per meglio assicurarla 


(1) Annandale, Edinburg med. Journ., 1876. 

(2) Max Schuller, Centralblatt f. Chir ., 1881, pag. 819. 

(3) Nicoladoni, Arch. f. klin. Chir., 1884, t. XXXI, pag. 180. 

(4) Wood, The Lancet, 1880, t. I, pag. 681. 

(5) Richelot, Bull, de la Soc. de Chir., 1889, pag. 650. 

(6) Duchesne, loc. cit., pag. 23. 
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si è con due punti di seta attaccato il cordone ai pilastri dell’orifìcio inguinale 

esterno, non rimane che a suturare la pelle ed a ricoprire la regione di un 

medicamento poco irritante. 

L’ectopia pelvica sfugge ad ogni intervento; però, allorché in virtù di una 
ginnastica energica la ghiandola si introduce nell’orifìcio interno, è permesso di 
tentare un’operazione che differirà ben poco dalla precedente; l’incisione dovrà 
essere più lunga e bisognerà, innanzi tutto, fissare il testicolo il quale potrebbe 
sfuggire nel ventre e non più essere riafferrato. Monod e Championnière hanno 
ottenuto dei buoni risultati in un caso simile. Allorché la palpazione rimane muta, 
si è autorizzati a cercare, al di là dell’orificio inguinale interno una ghiandola 
atrofizzata senza dubbio, incompleta, e mal formata che si nasconde nelle profondità 
del ventre? Può essere e si dovrebbe tentare se il fanciullo fosse criptorchide. 

Essendo l’infecondità, come pure l’impotenza la conseguenza di questa doppia 

ectopia pelvica, una tale infermità autorizza un tentativo anche più ardito. 
Nel suo caso d’ectopia addominale doppia in cui esisteva uno sventramento 
concomitante, Guelliot esegui, dal pube alla spina iliaca, un’incisione di 7 centi- 
metri ad un dito al disopra dell’arcata crurale; giunse così nel peritoneo, trovò 
la ghiandola circondata da un diverticolo sieroso che egli chiuse facendone una 
vaginale al testicolo; mercè la lunghezza del cordone potè ricacciare la ghiandola 
e farla passare attraverso dell’anello inguinale dilatato da una pinzetta « mano¬ 
vrata come un allarga-guanti » ; poi preparò una loggia nello scroto e vi ricacciò 
e fissò il testicolo; il successo di riuscita fu stupendo. Questa operazione sembra 
la più completa che siasi fatta. Nei casi di Championnière, di Monod, di Richelot, 
di Schwartz, l’organo si impegnava qualche volta nella parte superiore del canale. 

L’ectopia perineale deve essere operata. Già prima dell’èra antisettica si era 
tentato di ricondurre l’organo nelle borse; Partridge nel 1858, poi Curling James 
Adam, provarono, ma senza alcun successo. Più tardi nel 1879 Annandale fece 
l’operazione su di un bambino di 3 anni, ed il risultato fu buono; Marshall 
nel 1883, Owen nel 1888 praticarono sullo scroto vuoto un’incisione attraverso 
la quale potè arrivare al testicolo che liberò dalle sue aderenze; lo ricondusse 
senza difficoltà nello scroto, ma siccome riprendeva la sua posizione perineale si 
fu obbligati a fermarlo con una sutura profonda. Queste orchidopessie non dànno, 
dal punto di vista morfologico, risultati perfetti e quasi sempre la ghiandola 
è a uguale distanza dal pube e dal fondo delle borse. Impossibile, del resto, di 
pronunziarsi ancora sul valore dell’operazione; si sa che al suo nuovo posto la 
ghiandola non è più fastidiosa, nè dolorosa; si sa che nella maggior parte dei casi 
essa si è raddoppiata o triplicata di volume, prendendo uno sviluppo press’a poco 
uguale a quello di un testicolo della stessa età disceso spontaneamente nelle borse; 
è dunque permesso sperare che la spermatogenesi si compierà d’ una maniera 
normale; ma queste non sono quasi che supposizioni, poiché, o gli operati sono 
ancora troppo giovani perchè si possa interrogare con frutto lo stato funzionale 
dell’organo, oppure l’ectopia è unilaterale e non si sa se gli spermatozoi sono 
forniti dai due testicoli. 
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IL 

LESIONI TRAUMATICHE 


Qui si ritrova la divisione classica di punture, tagli, ferite contuse e contusioni. 
Queste lesioni, rare d’altronde non presentano che poco interesse ed i lavori da 
esse inspirati non sono numerosi ; noi citeremo ciò nullameno : 


Rigai,, Recherches expérimentales sur l’atrophie du testicule consecutive aux contusions de 
cet organe; Arch. de phys. nomi, et pathol. Parigi 1879, serie 2 a , VI, pag. 155-171. — Rèmy, Note 
histologique sur un cas d’orchite interstitielle traumatique, terininée par un fongus bénin; Journal 
de l'anat. et de la phys. Parigi 1880, t. XVI, pag. 170-180. — Monod, Contribution à l’étude de 
l’hématocèle traumatique du testicule; Bulletin et Mém. de la Socièté de Chirurgie de Paris, 
1881, serie nuova, t. VII, pag. 261-267. — Id., Note sur V hématocèle vaginale traumatique 
expérimentale; Bulletin de la Socièté anat. de Paris, 1880, serie 4 a , t. V, pag. 248. — Monod 
a Terrili.on, De la contusion du testicule et de ses conséquences; Arch. yèn. de Méd., Parigi 
1881, pagg. 431, 444, 567, 692. — Terrii.lon e Suchard, Recherches expérimentales sur la 
contusion du testicule; Arch. de phys. nomi, et pathol. Parigi 1882, serie 2 a , t. IX, pag. 325-335. 
— Coutan, Contribution à l'étude de Pinflammation du testicule et de Pépididyme consécutive 
aux contusions de ces organes. Tesi di Parigi, 1881. — Artéagas, Plaies du testicule. Tesi di 
Parigi, 1883. — Esguiba, De l'orchite traumatique avec atrophie consécutive. Tesi di Montpellier, 
1885. — Monod et Terrii.lon, Traité des maladies du testicule. Parigi 1889, pag. 96. — Gai.esco, 
De l’orchite chronique. Tesi di Parigi, 1887. 


Le punture sono quasi sempre di origine chirurgica; la maggior parte si 
riferiscono alla penetrazione del trequarti nelle punture dell’idrocele. Esse possono 
essere solo superficiali e falbuginea sola essere colpita, ma vi sono dei casi nei 


quali la ghiandola è trafitta. Velpeau cita un fatto in cui credeva così bene alla 
esistenza di una cisti «che girava e rigirava Pistrumento in tutte le direzioni, 
in modo da fare una discissione completa del parenchima seminale ». Un dolore 
vivo, uno scolo sanguigno che rende opaco il liquido dell’idrocele operato, sono 
in generale i soli sintomi. Ma benché la sofferenza possa essere tale da produrre 
una sincope, essa non tarda però nel calmarsi e la guarigione sopravviene senza 
incidenti. Esiste però nella scienza qualche caso di punture disgraziate. Nel caso 
di Velpeau un’ infiammazione intensa fu il risultato del suo trituramento sotto- 
albugineo; l’ammalato guarì, ma con una ghiandola in parte atrofizzata. A. Cooper 
parla di una infiammazione e di una suppurazione violenta, così pure in una osser¬ 
vazione di Vidal di Cassis; qui però il testicolo era di già ammalato, ed allorquando 
esiste una degenerazione organica del parenchima la sua infiammazione, la sua 
suppurazione, la sua necrosi può scoppiare al minimo impulso. 


I tagli sono rari, e se noi lasciamo a parte i 400 casi di sbrigliamento del- 
l'albuginea praticati da Vidal di Cassis nel corso di vaginaliti blennorragiche, le 
osservazioni si limitano a qualche colpo di sciabola, od a qualche incisione sbagliata 
nell’intervento per un’affezione delle borse. Uno scartamento dei due labbri 
dell'albuginea, uno scolo sanguigno abbondante sono la conseguenza della ferita; 
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si aggiunge a questi due segni l'espulsione graduale dei tubi seminiferi attraverso 
all’incisione ; essi formano come un piccolo ammasso color camoscio o caffè e latte 
che si è talvolta nominato ernia del parenchima od anche fungo « espulsivo ». Noi 
crediamo di avere pei primi mostrato che questa uscita dei tubi non può prodursi 
senza alterazione antecedente del testicolo(l). Se Vidal di Cassis ha praticato almeno 
400 volte l’incisione dell’albuginea, senza mai constatare dei funghi si è ch'egli agiva 
su testicoli colpiti da infiammazione franca. Ma quando la ghiandola è ammalata 
si vedono sfuggire i tubi in seguito alle semplici punture dell’albuginea e ben tosto 
la distruzione dell’organo è totale. Demarquay, Gosselin, Magnali, e noi stessi 
abbiamo pubblicati dei fatti di questo genere. Cosi pure le ferite rare del testicolo 
segnalate dagli autori si guarirono; incidendo un idrocele, Kocher apri l’albuginea, 
la rinchiuse con due punti di sutura e si ottenne la riunione immediata. Anche 
prima dell’antisepsi gli accidenti erano eccezionali: in un caso di Salleron, un 
taglio da 5 a 6 millimetri, che mise a nudo la sostanza seminifera, guari per 
prima intenzione ; Larrey racconta che una ghiandola intaccata da un colpo di 
coltello suppurò, ma leggermente. Ciò non ostante l'atrofia potrà sopravvenire in 
seguito ad incisioni profonde: le esperienze di Arteagas sembra lo provino; un 
taglio esteso a tutta l’altezza della ghiandola guarì bene, ma il testicolo non tardò 
a sciogliersi, soffocato dai tessuti della cicatrice. 

Le ferite contuse sono mal conosciute; siccome esse sono dovute quasi sempre 
ad un proiettile da guerra, le lesioni delle parti vicine sono tali che la ferita del 
testicolo passa in seconda linea. Nella sua relazione della guerra di secessione, 
Otis porta a 58(5 il numero delle ferite contuse della ghiandola. Chenu ne avrebbe 
visti 11 durante la guerra di Crimea e 13 nella campagna d’Italia. La mortalità 
sarebbe stata di 18 per 100 in America, ma nulla in Oriente ed in Italia. Si dovette 
deplorare, sugli 11 casi della Crimea, 6 volte la perdita dell’organo e 4 volte la 
sua atrofia; sui 13 casi d’Italia, 8 volte la perdita dell'organo e tre volte la sua 
atrofia. Il più sovente le borse sono rovinate ed i brandelli del testicolo prolassati. 

La contusione che è più frequente merita uno studio più serio. Un urto, una 
scossa violenta, una caduta a cavalcioni, una testata, un calcio d’uomo o di cavallo, 
o una pressione violenta della mano ne sono le cause ordinarie. Esse producono 
dei disturbi che l’esame diretto non permise gran che di studiare sull’uomo. Quello 
che si sa lo si deve alle sperimentazioni e le ricerche di Rigai sui topi, e quelle 
di Monod e Terrillon sui cani hanno date delle nozioni che la clinica aveva di già 
fatte presumere. Un punto rimane sicuro: un traumatismo, benché violento e che 
pare direttamente applicato alla ghiandola può non essere tradito da alcuna lesione 
manifesta malgrado il dolore sincopale ch'esso provoca. 

Le lesioni anatomiche sono distinte in tre gradi da Monod e Terrillon. Nel primo, 
i disordini sono appena segnati; il testicolo sembra intatto e la sua albuginea è 
sana; ma nel parenchima si trova qualche suffusione sanguigna; queste emorragie 
capillari separano i tubi seminiferi senza romperli, e l’esame microscopico ha 


(1) Paul Reclus, Da tubercule du testicule. Tesi di Parigi, 1876, pag. 114. 

8. — Tr. di Chir., Vili, p. la — Malattie delle regioni. 
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sempre dimostrato insieme alla loro continuità, l’integrità del loro epitelio; le 
lesioni dell’epididimo sono meno spiccate, tutto si riduce a qualche rottura dei 
capillari che serpeggiano attorno al canale flessuoso. Nel secondo grado l’albuginea 
è intatta, ma i vasi aperti sono più voluminosi ed i focolai sanguigni hanno la 
grossezza di un pisello; questi possono essere molteplici, ma giammai al diredi 
Monod se ne trova una vasta raccolta incistidata; un amatocele intraleslicolare 
di cui si pubblicò qualche caso e che secondo il nostro collega non sarebbe se 
non un cancro rammollito, al centro del quale si è formata una cavità anfrattuosa 
ripiena di sangue e di residui di tessuto patologico. Il procedere deH'affezione, 
e spesso anche l’esame anatomico, non lasciano alcun dubbio sulla interpretazione 
che conviene dare a questi tumori. 

Nel terzo stadio si ha lo schiacciamento della ghiandola, l’albuginea scoppia 
e dà esito a gomitoli di tubi seminiferi disaggregati ; il parenchima è trasformato 
in una poltiglia sanguinolenta. Il liquido si scava delle cavità e la parola ematocele 
si offrirebbe, se la collezione fosse limitata da una parete, ma i grumi della ghian¬ 
dola si continuano attraverso alla rottura col sangue effuso nella vaginale. L’epi¬ 
didimo pure è ammaccato e lacerato in diversi punti e trovansi focolai ammassati 
sopra tutto verso la testa dell’organo. Questi disordini immediati non tardano ad 
esser seguiti dalle lesioni intravviste da Velpeau e studiate poi nel 1876 da noi 
e Malassez e in seguito da Rigai, Monod e Terrillon. 

Non è già che gli accidenti consecutivi sopraggiungano fatalmente; poiché si 
citano casi, specialmente dopo trascorsa l’adolescenza, in cui urti violenti provo¬ 
carono rigonfiamento e dolore che poi scomparvero. Questa terminazione per 
risoluzione è rara, quasi tanto rara quanto la suppu)'azione di cui esistono casi. 
Se senza critica se ne volessero rilevare le osservazioni pubblicate se ne troverebbe 
un gran numero, ma l’analisi prova che la maggior parte travisarono tubercolosi 
suppurate consecutive a contusioni, e non abbiamo che un solo caso autentico 
del Gosselin studiato da Carlo Rémy, urto della ghiandola, tumefazione immediata, 
suppurazione; per la breccia della vaginale e deH’alhuginea fuorescono col 
pus piccoli gomitoli di tubi seminiferi ; la castrazione dimostrò trattarsi di una 
infiammazione semplice provocata dalla contusione in un individuo in decadenza 
organica. 

La terminazione abituale è Xatrofìa ; dopo i segni dell’orchite i fenomeni acuti 
diminuiscono, la .ghiandola impicciolisce e, quasi senza che s’avverta, si trova il 
testicolo piccolo come perso nelle borse troppo larghe. La ghiandola è flaccida, poco 
resistente, quasi avviluppata dall’epididimo che contorna talora i due terzi della 
sua circonferenza. E notevole la rapidità del processo: in meno di sei settimane, 
nella maggior parte delle osservazioni, il testicolo non presenta quasi più che il 
diametro di un fagiuolo. Gosselin proponeva di chiamare questa malattia col nome 
di « orchite atrofizzante ». Egli la pone fra le affezioni dell’adolescenza, tuttavia 
noi l’abbiamo osservata in individui di sessant’un anno. L’integrità dell’epididimo 
è cosi costante che noi fummo sorpresi di non averla trovata segnalata in modo 
più reciso: è notata, appena, nei casi di Grisolle e di Béliier, in quelli di Rilliet, di 
Combeau, di Lemarchand, di Gosselin; Curling si limita a dire « che l’epididimo non 
si atrofizza ordinariamente così presto e tanto quanto il testicolo ». Noi saremo più 
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categorici e dopo le nostre osservazioni e i casi sparsi nelle raccolte, conchiuderemo 
cfye 1 orchite atrofizzante consecutiva a trauma sembra risparmiare 1* epididimo. 

Nelle nostre autopsie il testicolo nel suo maggior diametro misurava appena 
12 a 15 millimetri, era molle, floscio con un’albuginea troppo ampia pel suo 
contenuto. In sezione non si scorgono più i lobuli separati da trabecole fibrose, la 
sostanza ghiandolare anemica è opalina, d’un bianco lattiginoso, la superficie di 
sezione è uniforme e i tubi seminiferi si designano solo vagamente; stretti fra le 
dita, si svolgono ancora ma sono si gracili che per poco si rompono. Dall’esame 
che Malassez ha fatto dei nostri pezzi, il tessuto intercanalicolare contiene delle 
cellule giovani e numerose ma il suo spessore non sarebbe aumentato. Per Monod 
e Terrillon il processo infiammatorio è attivo; «cellule fusiformi si dispongono 
attorno ai tubi in strati concentrici e finiscono per colmare gli spazi vuoti che 
stanno fra loro ». I tubi sono diminuiti di volume ed il loro diametro totale com¬ 
prendente pareti e cavità, che oscilla comunemente fra 130 e 200 m-, oscilla fra 
i 60 e i 120. La parete esterna però è intatta, le alterazioni si riferiscono alla 
parete interna il cui sviluppo anormale è avvenuto a spese del lume del canalicolo 
riempito da questa membrana ripiegata in circonvoluzioni; cosi è scomparso 
l’epitelio, la cavità obliterata e il tubo cambiato in cordone pieno. Queste altera¬ 
zioni rispettano la rete ed il canale epididimario che colle iniezioni dimostrammo 
permeabile. Secondo Malassez e noi l’orchite atrofizzante è sopra tutto tubolare , 
e sarebbe tubulo-interstiziale secondo Monod. 

Il trauma provoca dapprima un dolore acuto accasciante e sovente così intenso 
da far cadere l’ammalato in sincope: potrebbe pure morirne, Curling racconta di 
un individuo, che in una rissa afferrato per la borsa ebbe convulsioni e morì. In 
un individuo osservato da Fischer il cui scroto era stato morso da un cavallo la 
morte non avvenne che alcune ore più tardi. Le borse si tumefanno, l’aumento 
del volume non succede dapprima che nel testicolo, fatto capitale che distingue 
quest'orchite dalla blennorragica, ma l'epididimo è poi anche affetto e uno span¬ 
dimelo leggero od abbondante distende la vaginale. Il dolore irradia lungo il 
cordone, può estendersi alle reni ed alla parte alta delle coscie, scompare e non 
si risveglia che per movimento o pressione sulla borsa. A poco a poco la tume¬ 
fazione diminuisce e questa orchite sarebbe senza grande importanza, se non fosse 
la frequente atrofia consecutiva, e se non fosse anche la degenerazione tubercolare 
che può succedere e di cui tutti i clinici han visto casi. 

La lussazione del testicolo e l’ ectopia acquisita sono eccezionali, ma la loro 
esistenza non potrebbe esser messa in dubbio. Ectopia acquisita non è sinonimo di 
lussazione, vi è ectopia quando il testicolo è respinto dal trauma in un punto in cui lo 
si riscontra pure nello stato di migrazione incompleta, avvi lussazione quando si porti 
in un punto più o meno lontano dal suo tragitto normale. La lussazione riguardo alla 
sede corrisponde evidentemente alle ectopie congenite con migrazione difettosa. 

La lussazione nelle due osservazioni conosciute ebbe per causa il passaggio 
d’una ruota sugli organi genitali. 11 primo caso è dovuto ad Hess (1): un uomo 


(1) Hess, Corresp.-Blatt f. schweizer Aerzte, n. 21, 1874. 


116 


Affezioni del testicolo e dell'epididimo 


è gettato a terra da una vettura, la borsa destra è vuota e sulla faccia interna 
della coscia sinistra all’altezza dello scroto al disotto della piega deH’inguine sporge 
un tumore mobile assai doloroso, il testicolo ectopico, che si può quattro giorni 
dopo ridurre nello scroto. Il secondo caso è di Bruns (1); un uomo è pure gettato 
a terra da una vettura; dopo quattro settimane il sacco scrotale è vuoto a destra 
e la ghiandola trovasi sotto la pelle del pube al disopra della radice della verga; 
la riduzione non fu possibile, l’ammalato pareva non soffrisse di questo spostamento. 
Un’antica osservazione del Wolfrin troppo laconica ò citata dal Godard: « Un uomo 
di sessantasei anni ebbe da un colpo violento risospinto il testicolo sino al pube ». 

L'ectopia acquisita detta anche ectopia di ritorno (2) può esser prodotta da 
una contrazione del cremastere o da un trauma; si cita un caso del Godard in 
cui la riascensione sarebbe avvenuta a 10 anni senza causa apprezzabile; gli 
esempi del primo gruppo sono conosciuti, taluni individui possono per semplice 
contrazione della loro eritroide far risalire le loro ghiandole sino all’anello; ma 
queste non sempre ridiscendono e l’ectopia è stabilita; talora l’affezione non è che 
passeggera. Kocher parla d’un adulto i cui testicoli durante un coito bruscamente 
interrotto per paura, risalirono all’anello, vi rimasero cinque mesi e poscia ridi¬ 
scesero al fondo dello scroto. Saint-Germain vide il medesimo accidente in due 
fanciulli di nove e dieci anni scomparire spontaneamente, nell’uno dei due a capo 
di due mesi e mezzo. Le ectopie traumatiche furono osservate da Salmuth in 
seguito ad un calcio, da Schenkins per urto sul pomo della sella. 

L’ectopia presenta due varietà anatomiche; ora la ghiandola rimonta sino 
aH’anello esterno senza superarlo, ora lo supera, penetra nel canale inguinale e 
fin nell’addome stesso. I fatti della prima categoria sembrano paradossali e non 
si comprende come il testicolo senza punto d’appoggio resti sospeso a livello del¬ 
l’orifìcio esterno. I casi sono però autentici e Terrillon (3) osservò un uomo di 
quarantacinque anni che aveva sempre avuto i due testicoli nelle borse, volendo 
sollevare .una sbarra di ferro risente un dolore atroce; il testicolo rimonta all’in¬ 
guine dove resta e dopo tre settimane i dolori erano ancora tali, che fu accettata 
la castrazione. E probabile che l’orchite provochi delle aderenze colle parti vicine 
epperò l’ectopia si mantenga. 

L’ectopia inguinale o pelvica si produce dopo una contrazione brusca del cre¬ 
mastere — « un eccesso del coito » la provocò in un caso del Salmuth — o 
dopo le violenze esterne più sopra enunciate. Le osservazioni provano non trattarsi 
d’accidenti trascurabili; il bambino di Salmuth « riceve un calcio nel testicolo che 
risale all’inguine, vi ha febbre ed il bambino muore». Nel caso dello Schenkins 
« un uomo essendo a cavallo ha il testicolo sinistro spinto nell’inguine dal pomo 
della sella, gli fu impossibile farlo ridiscendere », fu operato, morì e l’autopsia 
dimostrò il testicolo sotto il peritoneo aderente ai muscoli profondi dell’addome. 

Hamilton (4) riporta una notevole osservazione: un soldato durante un esercizio 
d’equitazione è còlto da un dolor vivo all’inguine destro, vi si trova un tumore 

(1) Bruns, Mittheil. aus der chir. Klin. za Tubingen, 1883-1884, t. I, pag. 485. 

(2) Foville, De l’eotopie en retour. Tesi di Parigi, 1890. 

(3) Terrili.on, Annales des maladies des organes génito-urinaires , 1885, pag. 230. 

(4) Hamilton, analizzato nel Journal de Lucas-Championnière, art. 12968, pag. 321, 1885. 
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ovale sensibile alla pressione e che non può essere che il testicolo, la borsa 
corrispondente è flaccida. Si cerca di ridurre ma invano, l’ascensione s’accentua 
anche più, ed essendosi il malato bruscamente voltato sul lato sinistro, andando 
alla seggetta, la ghiandola rientrò nell’addome. Si tenne il soldato a letto e il 
dolore cessò; qualche tempo dopo in seguito ad un violento sforzo di tosse il testicolo 
ricomparve all’anello ma non tardò a risalire per scomparire. L’anello inguinale 
è accessibile, si può introdurre il dito nel canale ma la tosse non provoca alcun 
impulso e non v’è tendenza ad ernia. 

L’ectopia di ritorno non sembra avvenire che in bambini la cui ghiandola 
mal discesa non raggiunge il fondo delle borse ; questa migrazione incompleta 
s’accompagna senza dubbio ad una permeabilità del canale vagino-peritoneale 
che facilita la riascensione del testicolo. Così deve esser del fanciullo di cui parla 
Godard: verso dieci anni la ghiandola rimonta il canale e ci resta. Può darsi, dice 
Faville, si troverà qualche causa concomitante, una potenza maggiore dei crema- 
steri, un’insufficiente fissità del testicolo al fondo delle borse. Talora l’accidente 
è temporaneo e provoca ciò che Gerard Marchant chiama la colica testicolare. 
Un dolore scoppia bruscamente alla regione inguinale, ed è tale che l’ammalato 
si piega in due per rilasciare i muscoli addominali e togliere la compressione 
alla ghiandola, poi le sofferenze cessano sino a che un nuovo attacco sopravvenga 
nelle medesime condizioni. Passata la crisi raramente il testicolo è al fondo delle 
borse e se lo si tocca l’ammalato grida, « testimoniando così la sede e la causa 
dei dolori ». 

Trattamento dei traumi. — La terapia delle punture è nulla, una buona 
asepsi è sufficiente; così dicasi delle ferite. Se il testicolo è sano la guarigione 
sarà rapida, tanto se s’abbandoni la ferita a sè, quanto se si diano uno o due 
punti di sutura. Per le ferite contuse occorre che i labbri sian ben pesti, che lo 
sfacelo sia hen imminente per non tentare una riunione immediata dopo un’ac¬ 
curata lavatura. Bisognerà che la contusione della ghiandola sia profonda e il 
testicolo irrimediabilmente perso per non tentarne la riduzione. Queste ferite gua¬ 
riscono bene; nelle future guerre le statistiche segneranno meno castrazioni e 
quando sieno giudicate necessarie non apporteranno una mortalità del 18 per 100, 
proporzione constatata da Otis nelle osservazioni sulla guerra di secessione. Le 
nevralgie saran pure meno numerose. Per le contusioni il trattamento sta in stretti 
limiti, riposo, refrigeranti; i sintomi d’altronde son quelli d'un orchite e impare¬ 
remo più tardi come si combatte tale infiammazione. Per le ectopie acquisite e le 
lussazioni c’è poco da fare. Al principio nel periodo infiammatorio si immobilizzera 
la regione coperta di compresse, più tardi si tenteranno massaggi leggeri ed il 
testicolo ridotto sarà mantenuto in sito da bendaggio; restando tali manovre senza 
risultato si ricorrerà all’operazione cruenta, allo sbrigliamento, all orchidopessia 
o alla castrazione. 
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III. 


INFIAMMAZIONI 


Le infiammazioni presentano un gran numero di varietà divisibili in due classi, 
le infiammazioni acute o le croniche. Le prime comprendono tre gruppi etiologici : 
le infiammazioni traumatiche , quelle d'origine uretrale e le infettive. Infine 
ognuno di questi tre gruppi si segmenta a sua volta: i traumatismi o son da urto 
diretto o da sforzo; le uretrali comprendono le orchi-epididimiti blennorragiche 
e quelle da manovre sull'uretra; le infettive e diatesiche raccolgono ogni giorno 
maggior numero di varietà: ricorderemo le orchiti palustri , da orecchioni , da 
angina , vaiolose , scarlattinose, reumatiche , gottose, tifiche. 


Orchiti acute 


Traumatiche 


Uretrali . 


Infettive 
e diatesiche 


da urto diretto. 

per sforzo. 

blennorragiche. 

per manovre sul canale. 

palustri. 

da orecchioni. 

da amigdalite. 

vajolose. 

scarlattinose. 

reumatiche. 

gottose. 

tifiche. 


lo ORCHITI TRAUMATICHE 


a. 


ORCHITI DA URTO DIRETTO 


$ 

Questa varietà è rara e la sua storia si confonde un po’ con quella delle 
contusioni. Non fu studiata che nella seconda metà di questo secolo. La si con¬ 
fondeva coH’epididimite blennorragica, e l’ammalato, per spiegare il rigonfiamento 
delle borse trovava sempre un urto, uno sfregamento qualunque che il chirurgo 
accettava come influente. Fin anco le forine acute della tubercolosi genitale erano 
messe all’attivo del traumatismo. La distinzione non si fece che quando fu meglio 
studiato il dominio dell’uretrite virulenta. E non sapevasi ancor gran cosa sul¬ 
l’orchite traumatica. Se Cooper notò come soventi facesse seguito l’atrofia, più 
tardi solamente Yidal de Cassis e Velpeau riconobbero la singolare immunità del¬ 
l’epididimo che conserva pressoché sempre il suo volume normale mentre che il 
testicolo per così dire si squaglia. Nel 1876 Malassez e noi studiammo il processo 
di quest’atrofia e a partir dal 1880 Monod e Terrillon in una serie di Memorie 
seguono passo passo le modificazioni anatomo-patologiche dell'organo, dal momento 
in cui ha subito il traumatismo sino a quello in cui, terminata l’orchite, il processo 
ulteriore ha soffocato i tubi seminiferi. 

Paul Reclus, De l’orchite chronique dans ses rapports avec la tubercolose testiculaire. Tesi 
di dottorato, pag. 20, 1876. — Ch. Rèmy, Note histologique sur un cas d'orchite interstitielle 
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traumatique; Journ. de l’Anat. et de la Phys. Parigi 1880, t. XYI, pag. 170. — Terrillon, De la 
contusion du testicule et de ses conséquences; Bull, et Mém. de la Société de Chirurgie, 1881, 
nuova serie, t. VII, pag. 685. — Monod e Terrillon, De la contusion du testicule et de ses 
conséquences; Arch. gèn. de Méd., 1881, t. II, pag. 431. — Coutan, Contribution à l'étude de 
l’inflammation du testicule et de l’épididyme consécutive aux contusions de ces organes. Tesi di 
Parigi, 1881. — Esguiba, De l'orchite traumatique avec atropine consécutive. Tesi di Montpellier, 
1884. — Mollière e Augagneur, art. Testicule du Dict. encycl. des Sciences méd., serie 3 a , 
t. XVI, pag. 566, 1886. 


Le cause son quelle della contusione; perchè la violenza esterna agisca bisogna 
che la ghiandola non possa sfuggire davanti al corpo che la colpisce. Certi trauma¬ 
tismi realizzano questa condizione; la caduta cavalcioni, l’urto contro il pomo della 
sella, i calci dell’uomo, d’asino o di cavallo: i testicoli sono presi fra il corpo stra¬ 
niero, le coscie ravvicinate o il pube che loro impediscono di sfuggire. Talora il 
testicolo è preso a piene mani e serrato, o compresso fra le due coscie che si avvi¬ 
cinano bruscamente, cause tutte che possono produrre una contusione più o meno 
forte. Un urto leggero sarà talora causa d’un’infiammazione più intensa che un 
urto notevole; la giovinezza, l'adolescenza bau forse gran gioco nella suscettibilità 
della ghiandola, e Monod e Terrillon si chiedono se l'atrofia che succede alle contu¬ 
sioni dei testicoli nei bambini non sia dovuto a ciò che in essi più facilmente tali 


contusioni si complicano ad orchite. La perdita del testicolo sarebbe più frequente 
a quest’età non perchè la ghiandola sia più predisposta all’atrofia ma perchè è più 
soggetta all’orchite. 

Noi conosciamo già le lesioni immediate, i tre stadi della contusione. Quando 
l’infiammazione si dichiara la ghiandola ingrossa, e quest’aumento di volume è 
dovuto al testicolo stesso, all’epididimo ed alla tunica vaginale, che si lascia disten¬ 
dere da sierosità mista a sangue e da essudati fibrinosi il cui reticolo va da un 
foglietto all'altro. In grazia ad un errore diagnostico potei esaminare un ammalato 
di venticinque anni che ricevette un urto violento alla borsa destra. Il testicolo è 
grosso, l’albuginea bluastra deve questa sua colorazione alla moltiplicità dei vasi 
che la percorrono e che presentano due piani distinti; uno profondo a canali larghi 
e scuri, uno superficiale, tenue, nelle cui arborizzazioni scorre un sangue di tinta 
rossa che contrasta colla tinta scura della rete profonda. La vascolarizzazione è 
sopratutto abbondante nei punti in cui la sierosa si riflette per passare sull’epidi¬ 
dimo; verso la coda di quest’organo esiste una vera chemosi. Se a primo aspetto 
il foglietto parietale della vaginale sembra meno congestionato, si è che le arbore- 
scenze sono velate da una falsa membrana fibrinosa dello spessore di x / 2 millimetro. 
L’epididimo rosso turgido rassomiglia ad una sanguisuga rimpinzata e ricopre 
una parte del testicolo. 

Secondo Monod e Terrillon è nella ghiandola, sotto l’albuginea, che i vasi si 
dilatano specialmente attorno ai grumi che sembrano agire come spine. Il tessuto 
intertubulare si fa edematoso, si constata proliferazione delle cellule fisse e la 
diapedesi di numerosi elementi embrionarii. — Nello stesso tempo le cellule dei 
tubi seminiferi si intorbidano, si moltiplicano e chiudono tanto più il lume del 
canale quanto più la tunica interna si ipertrofizza. Abbiamo descritto quest or¬ 
chite tanto parenchimatosa quanto interstiziale, questo doppio movimento di 
proliferazione che si riflette e sugli elementi intra-tubulari e su quelli extra- 
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tubulari; non vi ritorneremo sopra come non lo facciamo per l’atrofia consecutiva. 
Si pretende che possa essere limitata a talune porzioni della ghiandola dura e 
fibrosa in un punto, più elastica in un altro; ma non abbiamo mai nelle atrofie 
traumatiche constatata questa irregolarità che per contro è la regola nelle dege¬ 
nerazioni sifilitiche. 

L’epididimo non sfugge alla contusione e alla consecutiva infiammazione. Monod 
e Terrillon descrissero degli stravasi sanguigni e dei piccoli coaguli che separano 
le flessuosità del suo condotto unico; videro prodursi proliferazioni interstiziali 
e intra-tubulari. Questi fenomeni però non acquistano la stessa gravità che nelle 
altre parti della ghiandola, non si constata l’atrofia dell’epididimo e le nostre 
autopsie non ci svelarono mai la impermeabilità del suo condotto. L’atrofìa è il 
termine più frequente, la risoluzione oltre all’essere rara ha per carattere di ren¬ 
dere ai tessuti la loro struttura primitiva. Quanto alla suppurazione si fa ognor 
più eccezionale oggidì che meglio sappiamo stanare la tubercolosi; tuttavia in 
individui indeboliti la si vide succedere ad un’orchite traumatica. Non abbiamo 
forse ricordato i casi di Gosselin e Carlo Rémy? 

Ai segni della contusione: dolore accasciante sincopale, con irradiazione al 
cordone, alla regione renale, all'origine delle coscie, si aggiungono tosto i segni 
deH’infìammazione. La sofferenza che s’era calmata riappare ma più sorda e come 
velata e solo si risveglia colla sua intensità primitiva quando si comprima la ghian¬ 
dola, la quale, mal apprezzabile nelle borse edematose, è però più grossa. L’epi¬ 
didimo partecipa a questo accrescimento di volume e la vaginale contiene un 
po’di sierosità; la reazione generale è leggera, i vomiti osservati talora sul prin¬ 
cipio si calmano; non c’è febbre, e l’orchite traumatica sarebbe la più benigna 
delle affezioni se non s’avesse a temere l’atrofia, perdita irreparabile quando l’affe¬ 
zione sia bilaterale; l’infecondità è allora fatale: se il coito è ancora possibile, il 
liquido che si spande non contiene sperinatozoi, il soggetto può allora prendere 
tutti i caratteri della femminilità. Il moncone non è sempre indoloro e talora si 
hanno degli accessi di vive sofferenze. Se il paziente è sfuggito alla suppurazione, 
all’atrofia, alle nevralgie testicolari, tutti i danni non sono però scongiurati e si 
citano casi in cui la ghiandola fu poi invasa dalla tubercolosi. 

b. — ORCHITE PER SFORZO 

Yelpeau l’ammise e per lui ogni sforzo violento poteva esser causa d’orchite. 
Roux e Nélaton condivisero la sua opinione e si potè un tempo credere al trionfo 
definitivo di questa varietà. Nel 1876 però Duplay la sottomise a vivace critica: 
per lui, come per il suo allievo Delome che nel 1877 pubblicava la sua tesi «sulla 
pretesa orchi-epididimite da sforzo », quest’infiammazione della ghiandola avrebbe 
per origine una lesione non conosciuta del canale, un’uretrite profonda, uno stato 
subinfiammatorio del collo vescicale, della prostata, una cistite lenta, un eccesso 
nel coito, la masturbazione, una continenza troppo austera, delle erezioni prolun¬ 
gate senza ejaculazione. Se in uno di questi momenti si fa uno sforzo, piccolo o 
grande che sia, questo diverrà responsabile dell’orchite che da sola già legittimava 
la congestione dell’uretra o della vescica. 
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L’orchite per sforzo sembrava compromessa, ma poiché qua e là i clinici notano 
casi favorevoli, non se ne può completamente negare l’esistenza. Nel suo Trattato 
di patologia Duplay tornando su quanto la sua affermazione e specialmente quella 
del Delome avevano di troppo radicale, disse « che non conviene formulare delle 
conclusioni troppo assolute; possiedesi un piccolo numero di fatti ben accertati 
nei quali un’orchite sembra realmente succeduta ad uno sforzo violento ». In 
seguito Schwartz, Monod e Terrillon accettano l’esistenza di questa varietà. Castex (1) 
ne segnala un caso interessante. Oggimai l’orchite per sforzo violento trionfa dei 
suoi detrattori e noi ne constatammo dei casi, rari è vero, ma evidentissimi. Non 
si può negare che nella storia di tali infermi non si riscontri taluna delle condi 
zioni invocate da Delome — eccesso di coito o continenza, erezione senza ejacu- 
lazione, masturbazione — ma se queste cause sono sufficienti a produrre la orchite 
chi un giorno o l’altro non ne sarà affetto? 

Ammesso lo sforzo, si tratta di determinare il suo modo d’agire. Le fibre più 
esterne del grande retto addominale si inseriscono sulla cresta iliaca e formano 
un’ansa sulla quale passano gli elementi del cordone spermatico. Negli sforzi, dice 
Velpeau, il grande retto si contrae, le sue fibre si raddrizzano e comprimono il 
cordone sui fasci aponeurotici dell’anello, questo traumatismo irrita il canale defe¬ 
rente, l’irritazione si propaga all'epididimo, al testicolo. Tillaux invoca la contra¬ 
zione del cremastere : la ghiandola sollevata urta nel pube e l’orchite per sforzo 
non è che una varietà d’orchite per contusione. Terrillon (2) completò questa pato¬ 
genesi: il testicolo trascinato dal cremastere non viene a schiacciarsi contro il 


pube ma piuttosto si strangola sul pedicolo delle borse; troppo stretto s’infiamma 
e l’autore cita un uomo che sollevando una sbarra di ferro risente un dolore 
sincopale nella ghiandola sinistra, che s’infiamma, resta fissata alla radice delle 
borse e s’atrofizza. Per Guelliot (3) la contrattura del cremastere agisce ma pro¬ 
vocando la rottura di una vena sopra tutto esistendovi complicanza di varicocele; 
« questo colpo di frusta » avrebbe per conseguenza lo spandimento sanguigno che 
accumulato attorno all’epididimo simulerebbe un’epididimite. Quanto aU’infiamma- 
zione vera non scoppierebbe senza uno stato subinfiammatorio latente degli organi 
profondi, ciò che farebbe rivivere l’antica dottrina del Duplay. 

Ognuna di queste ipotesi può darsi risponda a qualche caso particolare; noi 
ammetteremmo l’azione del cremastere senza osar affermare che sia contro il 
pube o nel peduncolo scrotale che il testicolo si strangoli. Resta stabilito che 
talvolta gli ammalati affetti da orchite ne fanno risalire la comparsa al momento 
preciso dello sforzo; la ghiandola era normale, indolora, quando sollevando un 
peso, risentono uno schianto, un dolore sincopale e si manifestano i sintomi di 
un’orchite traumatica. Non ritorneremo su questo quadro clinico, i fenomeni 
infiammatori si calmano presto ma, come in ogni orchite consecutiva a violenza, 
l’atrofia è una soluzione possibile che Terrillon osservò nel caso più sopra detto. 


(1) Castex, De l’orchite par effort. Annales des mal. des organes gènito-urinaires , 1851, pag.560. 

(2) Terrillon, De l’orchite par effort. Annales des maladies des voies gènito-urinaires, 1885, 
pag. 230. 

(3) Guelliot, Pseudo-orchite par effort, coup de fouet du cordon; Union mèd. et scient. au 
Nord-Est, luglio 1889. 
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2° ORCHITI D’ORIGINE URETRALE 

La più frequente delle due varietà, quella che la vince su tutta la specie, è 
l’orchite consecutiva alla blennorragia. E « la gonorrea caduta nelle borse». Quella 
che succede al traumatismo del canale e alle infiammazioni non virulente della 
uretra è più rara. 

a. — ORCHITE BLENNORRAGICA 


Questo nome è inesatto perchè orchite significa infiammazione dei testicoli e 
questi sono più raramente e meno gravemente affetti deirepididimo ; la parola 
orchiepididimile è migliore ma incompleta poiché non comprende le alterazioni 
della vaginale. A queste denominazioni, a quelle di tumori venerei delle borse , di 
testicoli venerei , che darebbero confusione, di gonorrea caduta nelle borse, di 
didimile, di vaginalite blennorragica, di blennocele e di tumore blennorragico 
delle borse noi preferiremmo quella di testicolo blennorragico proposta da Mollière 
e Augagneur; essa avrebbe il vantaggio di mettere qualche simmetria nella 
nomenclatura delle affezioni della ghiandola spermatica. 


Storia. — Alla fine del secolo scorso, si confondevano tutte le infiammazioni 
acute della ghiandola. Poteva egli succedere diversamente quando si credeva alla 
unità d’origine della sifilide e della gonorrea? Egli è grazie ai lavori di medici non 
identistici, Balfour, Swediaur, Hernandez che l’orchite blennorragica si manifesta; 
Benjamin Bell stabilisce su solida base le idee ancor incerte; l’orchite che deriva 
dalla gonorrea deve essere separata dal sarcocele originato dalla sifilide. Petit- 
Radel, Astley Cooper, Dupuytren, insistono in questo diagnostico al quale noi 
oggidì non pensiamo più guari. Non dimentichiamo però che nel 1831 Boyer, 
padre, e nel 1840 Boyer, figlio, non distinguono le due affezioni che da sintomi 
ben incompleti o ingannevoli e che nel 1843 De Castelnau, medico di una certa 
levatura, osa riunire in uno stesso quadro l’orchite sifilitica e l’epididimite blennor¬ 
ragica. Ma veramente egli è un ritardatario perchè nel 1833 era già comparsa 
la Memoria di Rochoux che dimostrava la parte della vaginale nell’affezione 
« detta impropriamente orchite blennorragica » ; Ricord infine e i suoi allievi 
adunarono i materiali che formarono del testicolo blennorragico l’affezione meglio 
conosciuta. Fra i lavori innumerevoli pubblicati suH’orchiepididimite blennorragica 
non citeremo che: 


Rochoux, Du siège et de la nature de la maladie appelée improprement orchite blennorrhagique; 
Arch. gén. de Méd., t. II, 1833. — Auguste Bérard, Des divers engorgements du testicule. Tesi 
d’aggregazione in chirurgia. Parigi 1834. — Marc d’Épine, Ménioire sur l'orchite blennorrhagique; 
fìulletin de la Société méd. d'observation, t. I, 1836. — Aubry, Recherches sur P épididymite 
blennorrhagique; Archives génér. de Méd., 1841. — Soui.é, Réflexions sur les orchites; Journal 
de Médecine de Bordeaux , 1846, pag. 677. — Ricord, Notes à Hunter; Traité de la maladie 
vónérienne, 1845 e 1859. — Gosselin, Mémoires sur les oblitérations des voies spermatiques ; 
Arch. gén. de Méd., t. XIV-XV, 1847. — Vidal de Cassis, Orchite blennorrhagique, ses variétés, 
son traitement; Ann. des maladies de la peau, 1850-51. — Godard, Épididymite blennorrhagique 
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suivie de mort; autopsie; Gaz. méd. de Paris , 1856. — Mondei.ot, Des différentes variétés 
d’orchite aiguè. Tesi di Parigi, 1857. — Bachei.ot, De l'orchite blennorrhagique aigué. Tesi di 
Parigi, 1859. — Rollet, Epididymite simulant un bubon, etc.; Gaz. des Hópitaucc, pag. 561, 1861. 
— Gosselin, Déférentite blennorrhagique; Gaz. des Hóp., pag. 261, 1868. — Liégeois, Influence 
des raaladies du testicule et de l'épidydime sur la composition du sperine; Annales de Dermat., 
t. I, pag. 410, 1869. — Mauriac, Etudes sur les névralgies réflexes, etc. Parigi 1870. — 
Schepei.ern, Contribution à l’étude anatomo-pathologique de l'épididymite blennorrhagique; Hosp. 
Fidende. Copenaga 1871. — Ledoubi.e, De l’orchite blennorrhagique dans les cas de hernie 
inguinale, de varicocèle, etc.; Ann. de Dermat ., pag. 130, 1880. — Nicaise, Atrophie testiculaire 
consécutive à l’orchite blennorrhagique; Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., pag. 714, 1881.— 
Fournier, art. Blennorrhagie du Nouveau Dictionnaire de Méd. et de Chir. pratiques , t. V, 
pag. 209. — Mollière e Augagneur, art. Testicui.e du Dici, encycl. des Sciences méd ., serie 3 a , 

t. XVI, pag. 591. — Kocher, art. Testicule, Handb. der allgem. und spec. Chir. von Pitha 

u. Billroth. Stuttgart 1887. — Jullien, Traité pratique des maladies vénèriennes, 2 a edizione, 
pag. 117, 1886. 

Eziologia. — Pei* definizione stessa, l’orchiepididimite ha per causa la blennor- 
ragia, essa è la complicanza più frequente e la vince su tutti gli altri accidenti 
che cagiona la blennorragia. Su 1008 casi di complicanze diverse osservate all’An- 
tiquaille durante sei anni, il testicolo blennorragico conta per 584. E diffìcile 
determinare la sua frequenza relativa e non si sa in qual proporzione gli individui 
affetti da blennorragia sieno affetti: Fournier crede che « l’epididimite si mostri 
presso a poco 1 volta su 9 blenorragici ». Per lo più la lesione è unilaterale e 
non attacca l’una più specialmente che l’altra ghiandola. Jullien dimostra che, su 
2414 casi, l’orchite si incontrò 1159 volte a destra, 1115 a sinistra e 179 simul¬ 
taneamente dai due lati. Secondo Ledouble certe « predisposizioni », presenza di 
un’ernia, varicocele, ectopia, inversione, possono preparare all’invasione il testicolo 
che ne è affetto. Il fatto non è dimostrato, nè meglio si sa se un’infiammazione 
pregressa predisponga o no ad una nuova la stessa ghiandola. Augagneur e Mol¬ 
lière hanno riscontrati maggior numero d’ammalati i cui testicoli furono affetti in 
epoche differenti che di quelli in cui lo stesso testicolo era stato affetto in due 
blennorree consecutive. 

L’orchiepididimite non scoppia indifferentemente in qualunque stadio della blen¬ 
norragia. De Castelnau l’avrebbe vista due volte precedere lo scolo, ma queste 
osservazioni risalgono ad un’epoca in cui la diagnosi era precaria. L infiammazione 
è rara nella prima settimana e secondo Jullien su una totalità di 1037 casi, 40 
volte l’invasione si effettuò nei 7 primi giorni, 149 nella seconda settimana, 125 
nella terza, 184 nella quarta e 129 nella quinta, poi le cifre s’abbassano benché 
le epididimiti tardive non sieno eccezionali ; se ne citano dopo il primo, il secondo 
ed il terzo anno, e Fournier dopo il settimo. D altronde le « reviviscenze » della 
blennorragia non sono rare, e queste uretriti di ritorno possono dare ai germi 
patogeni nuova virulenza. Augagneur descrisse una varietà d orchite subacuta in 
individui apparentemente guariti da più mesi. Egli ammette che una causa occa¬ 
sionale abbia risvegliata l’attività di qualche colonia di gonococchi. 

Non è più discusso il meccanesimo dell infezione; la teoria della « metastasi », 
l’ipotesi della « simpatia » non hanno più partigiani, ed è noto il tragitto percorso 
dal gonococco dopo raggiunta l’uretra posteriore; infetta i canali ejaculatori, 
le vescicole, discende lungo il canale deferente sino alla ghiandola spermatica. 
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Si portò a lungo come infirmazione di questa patogenesi l’integrità del canale 
deferente; l’analisi dei casi permette anzitutto di riconoscere l’esistenza di una 
deferentite, che Velpeau e Ricord e poi i moderni autori hanno sovente constatato. 
Su 1342 ammalati Sigmund notò più di 400'casi in cui la funiculite era appariscente. 
Poi non sappiamo forse che un microbio può percorrere un canale senza provocarvi 
delle trombosi settiche e colonizzare solo lungi dal suo punto di partenza lasciando 
intatte molte stazioni intermedie? 

L’invasione della ghiandola è essa preparata da qualche causa occasionale? 
Non sempre, e taluni sono affetti, senza che la storia permetta di trovare il minimo 
pretesto alla migrazione dei gonococchi. Gli sforzi, i movimenti bruschi e prolun¬ 
gati, le marcie forzate, la danza, la ginnastica, l’equitazione, l’uso della bicicletta, 
non sono indispensabili, essendosi visti individui che furono affetti da orchiepidi- 
dimite pur essendo a letto da lungo tempo. Ammetteremo nullameno volentieri 
l’influenza delle suddette circostanze. Nè più contestabile sembra quella delle 
bibite eccitanti; meno concordia regna riguardo alla diatesi; la scrofolosi sembra 
fuori di causa; del reumatismo, incriminato da Horteloup, è diffìcile concludere 
dalle statistiche, vista la sua frequenza ed il numero di blennorragie e di orchiti. 

Anatomia patologica. — Grazie alle autopsie di A. Cooper, di Gaussail, di 
Castelnau, di Marce e Robin, di Ricord, di Peter, di Schepelern, di Bougon abbiamo 
sull’anatomia patologica alcune nozioni precise le cui lacune furono ricolmate 
dall’esperimento. 

Le lesioni colpiscono l’apparecchio genitale dall’uretra ai testicoli; le vescicole 
seminali possono esser più piccole del normale, e Godard preoccupato di sanzionare 
le idee di Gosselin sull’arresto della secrezione spermatica nella epididimite, insiste 
sulla grandezza minore. In un caso i due diametri principali della vescicola sana 
erano 11 e 51 millimetri, nella ammalata Ile 31, in un secondo 14 e 48 invece 
che 9 e 31. Ma in un’osservazione di Castelnau i due organi sembravano della 
medesima grossezza: d’abitudine sarebbe pure più congesta quella, che corrisponde 
alla ghiandola affetta; il suo tessuto cellulare indurito e inspessito velerebbe le 
circonvoluzioni della sua superfìcie. Essa aderisce al peritoneo che s’infiamma. 
Infine la cavità delle vescicole racchiude una specie di poltiglia giallastra composta 
di leucociti e cellule epiteliali deformate; gli spermatozoi mancano quando l’epi¬ 
didimite dura da più giorni, al principio questo liquido può esser meno abbondante 
e contenere ancora spermatozoi. 

Il volume del canal deferente è raddoppiato o triplicato, le alterazioni appaiono 
sulle sue diverse tonache; le pareti muscolari più eccentriche sono infiltrate da 
edema e ripiene di cellule embrionarie, e qua e là si trovano dei piccoli ammassi 
giallastri che potrebbero ritenersi ascessi. I leucociti ingombrano anche gli strati 
profondi della mucosa rossa e disquamata, le ciglia vibratili son cadute, le cellule 
sottostanti deformate e granulose, riempiono il lume del canale di quella sostanza 
giallastra che distende la vescichetta. Nell’osservazione di Robin e Marcò, trovavansi 
mescolati a globuli del pus ed alle cellule epiteliali in regressione degli ammassi 
di granulazioni rifrangenti. Questa deferentite si complica talora con una fumcolite, 
l’infiammazione raggiunge il tessuto cellulare del cordone; le vene possono essere 
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affette e si constata l’esistenza fin nel tragitto inguinale d’un tumore cilindrico 
del volume d’un dito. Con tale veemenza la funicolite è rara, ma tenendo conto dei 
casi leggeri è lungi dall’essere eccezionale, come lo provano i reperti di Sigmund. 

L'epididimo sembra essere il centro delle lesioni, e Ricord nel 1838 diceva: 
non v’è affezione blennorragica degli organi contenuti nello scroto senza ingorgo 
dell’epididimo. Il suo volume è considerevole, la sua massa copre come un «cimiero» 
il bordo postero-superiore della ghiandola; la sua superficie è congestionata e 
ricoperta d’arborizzazioni vascolari a maglia serrata; ma non si tratta dell’epididimo 
propriamente detto. Il tubo aggomitolato, malgrado il suo inspessimento inconte¬ 
stabile, non forma che una piccola porzione di questo corpo inturgidito dovuto in 
maggior parte all'infiltrazione del tessuto cellulare 
lasso che unisce la vaginale all’ epididimo. Questo 
tessuto non cessa di distendersi che quando è limitato 
dalla resistenza della tonaca fibrosa comune, nel 
punto in cui si unisce al foglietto parietale della 
vaginale. Di qui un enorme allargarsi dell’epididimo, 
che allaccia i due terzi postero-superiori del testicolo. 

La periepididimite prevale dunque sulla epididimite, 
e questo punto su cui avevamo insistito nel 1876 fu 
più tardi studiato sperimentalmente da Schwartz e 
Terrillon. 

Infatti se si isola l’epididimo dalla sua guaina 
edematosa l’organo non è guari più che duplicato 
o triplicato del suo volume ; secondo la maggior 
parte delle autopsie la superficie sarebbe scura, 
marmoreggiata da macchie brune, giallo-rosse ; 
sopra sezione il parenchima scuro, feccia di vino, 
sarebbe disseminato da piccoli focolai screziati od 
ocracei: Bougon ne contò quattro, Schepelern ne 
aperse uno purulento e del diametro d’un pisello, 
ciò che non tralascia di sorprenderci quando si 
pensi all’ infinita rarità degli ascessi nel corso 
dell’epididimite blennorragica. Qualcuno di questi ammassi è dovuto alla distensione 
del tubo epididimario che verso la sua coda può subire delle ectasie descritte da 
Malassez; l’epitelio vibratile è caduto, l’infiammazione catarrale ha riempito il lume 
di una sostanza giallastra, globuli di pus, granulazioni rifrangenti e, per lo meno 
nei primi giorni, contiene spermatozoi che non tardano a scomparire. Questo liquido 
finisce per distendere il tubo epididimario le cui pareti, dapprima infiltrate di cellule 
linfoidi che soffocano le fibre muscolari, non possono più resistere alla pressione 
eccentrica sempre aumentata; il canal deferente, chiuso esso pure, non si presta 
ad una libera escrezione. 

Il testicolo — il nome d’orchite ne fa testimonianza — passa come essenzial¬ 
mente invaso quando la gonorrea cade nelle borse; Ricord dimostrò che questa 
parte è dovuta all’epididimo. Taluno afferma che il testicolo non è giammai invaso, 
ma Kocher sembra nel vero quando descrive un’orchite da gonococchi. Disgra- 



Fig. 21. — Epididimite blennorragica. — 
Il testicolo(4)è normale; la vaginale(6) 
e distesa da liquido; l’epididimo (3) già 
assai voluminoso e piu che triplicatodi 
volume per l’infiltrazione del tessuto 
cellulare (2) che l’inviluppa, e che 
imbriglia la fibrosa (1). 
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ziatamente le autopsie mancano e le lesioni segnalate sono piuttosto immaginate 
che trascritte: ispessimento e vascolarizzazione dell’ albuginea, infiltrazione dei 
setti fibrosi che separano i lobi, congestione del parenchima ingorgato di sangue 
e disseminato di punti giallastri; 1 tubi seminiferi sono separati da un edema 
infiammatorio; le maglie connettivali sono stipate di cellule linfoidi, i canalicoli 
hanno pareti più dense; il loro lume è ingombro di cellule epiteliali alterate, 
gli spermatozoi sono granulosi. Più tardi, quando i fenomeni si calmano, il tessuto 
sclerotico soffoca il canalicolo trasformato in cordone e il testicolo s’atrofizza. 
Questo risultato è raro ed è dovuto senza dubbio a due cause: dapprima l’infiam¬ 
mazione deve essere d’ordinario troppo leggera da provocare simili disordini e 
poi l’orchite è per sè stessa eccezionale. Su 226 casi d’epididimite blennorragica, 
Hardy non la constatò che 9 volte. Si pretese — Fournier e Kocher n’avrebbero 
visti esemplari — che il gonococco possa infiammare il testicolo senza toccare 
l’epididimo. 

Le lesioni della vaginale esistono in tutti i casi e Rochoux aveva ragione di 
proclamarne la costanza. Esse non si rivelano sempre con dei segni clinici, e 
secondo il reperto di Sigmund la vaginalite mancherebbe più di una volta su tre, 
ma non se ne fa la diagnosi che quando siavi essudato. Il liquido è poi talora cosi 
poco abbondante che sfugge all’esame; sonvi poi anche infiammazioni che non si 
manifestano con essudati sierosi, ma con ammassi fibrinosi, caduta dell’epitelio, 
aderenze. Noi d’altronde abbiamo descritto l’aspetto della vaginale infiammata, le 
sue numerose arborizzazioni vascolari, il reticolo le cui maglie racchiudono i 
leucociti, il liquido citrino verdastro che contiene, e che secondo Jullien « ha sempre 
dei microbii ». I fenomeni congestizi raggiungono gli strati sottostanti, la pelle 
dello scroto è rossa, calda, tesa, lucente, aderente ed edematosa. 

Questi disordini che han luogo su quasi tutto l’apparato seminale: vescicola, 
canal deferente, cordone, epididimo, testicolo, e vaginale, possono scomparire senza 
lasciar traccio. Poco sappiamo delle vescichette, ma il canal deferente dapprima 
grosso e duro riprende il suo volume e la sua elasticità, il testicolo il suo aspetto 
normale e sono rari i casi di atrofia; la vaginale ha il conto suo in un po’ di 
idrocele o in qualche aderenza fra i due foglietti ; le lesioni più persistenti 
si riscontrano dal lato dell’epididimo, non è raro vedere il rigonfiamento peri- 
epididimario lasciar una stigmate a livello della coda dell’organo, un nucleo 
fibroso che comprime talora le vie d’escrezione dello sperma e può, essendo 
bilaterale, provocare la sterilità. Questa complicazione può essere passeggera e 
Gosselin cita dei fatti in cui lo sperma, lungo tempo privo di spermatozoi, finisce 
per ricuperarli. 

Sintomi. — Il primo segno è il dolore; il più soventi dalla terza alla quinta 
settimana della blennorrea, in causa d’una marcia, d’uno sforzo, d’una fatica o anche 
senza causa apprezzabile, l’ammalato risente un appesantimento nella regione 
inguinale, talora più basso nell’epididimo stesso, talora è una vera sofferenza che 
si manifesta dalla prostata al testicolo, e se, secondo Guelliot, in questo momento 
si pratica la palpazione anale, si constaterà che un lato della prostata è tumefatto, 
sensibile alla minima pressione, come la vescichetta corrispondente. 
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Questo dolore delle prime ore o dei primi giorni s’accentua e coincide col 
rigonfiamento delle borse, il canal deferente si tumefà, nella sua porzione scrotale 
è duro, rigido, del volume d un portapenne; la sua grossezza aumenta verso il suo 


termine, si espande prima di raggiungere 1 epididimo il cui rigonfiamento s origina 
dalla coda e può limitarsi a dare a questa porzione le dimensioni d’ un acino 
d’uva; d’ordinario e pressoché simultaneamente sono affetti il corpo e la testa e 
1 epididimo applicato contro il testicolo ricorda il cimiero d’un elmo, uno spandi¬ 
melo distende la vaginale e si appalesa con una manifesta fluttuazione, malgrado 
l'ispessimento degli involucri edematosi. Tale è la vaginalite che vela il testicolo 
• che raramente è invaso. Grazie a questa tumefazione delle diverse parti che 
costituiscono l’apparecchio seminale, il volume delle borse ammalate eguaglia o 


sorpassa quello d’un pugno di adulto. 

Dopo il quarto o il quinto giorno gli accidenti locali hanno raggiunto il loro 
massimo d’intensità, e, essendo intensa l’epididimite, possono sopravvenire dei 
fenomeni generali: si stabilisce la febbre, la temperatura sale a 39°, sonvi disturbi 
gastrici, anoressia completa, talora vomiti, l’agitazione è grande, si ha insonnia e 
questo stato acuto persiste tre o quattro giorni. Quando la vaginale è assai distesa 
ed il testicolo invaso daH’infiammazione, la febbre è anche più viva e s’accompagna 
con brividi; il vomito e la stitichezza si fanno ostinati, lo stato nervoso è accentuato. 
« Tre fenomeni, dice Alfredo Fournier, che furono paragonati a quelli dello 
strozzamento in generale e che risultano infatti da un vero strozzamento del testicolo 
nella sua buccia fibrosa inestensibile ». Vi sono anche delle forme subacute; la 
febbre è nulla, il dolore delle infime ore diminuisce fin dai primi giorni e occorre 
per risvegliarlo una pressione sulla ghiandola, un movimento intempestivo, uno 
sforzo. Il rigonfiamento appena percettibile sul canal deferente non invade che 
la coda dell’epididimo, non esiste o è piccolissimo il versamento, e otto giorni 
bastano per vederlo scomparire. Dubois nel 1866 ha pure descritto delle epidi¬ 
dimiti « indolenti » caratterizzate da un rigonfiamento del globus minor' che 
presto svanisce. 

Mentre si stabilisce l’epididimite, l’uretrite decresce o cessa, e tutti gli autori 
han notata questa metastasi ; e non è rara vederla ricomparire colla primitiva 


intensità quando finisce rinfiammazione testicolare; e Mauriac ne ha pubblicate 
molte osservazioni. Possiamo riavvicinare questi fatti a quelli in cui la fiogosi 
s’attenua d’un lato per dar adito agli accidenti acuti del lato opposto e riprende 
quando questi ultimi si risolvono. Egli è a quest’alternativa che Ricord dava il 
nome di epididimite ad « altalena ». L’infiammazione delle due ghiandole può 
esser simultanea ma eccezionalmente, quantunque Ricord e più tardi Hardy ne 
abbiano osservati dei casi. L’epididimite sarebbe bilaterale 1 volta su 30, dice 
Hardy; più sovente secondo i dati di Fournier, che su 879 casi nota 68 testicoli 
blennorragici doppi. I due segni principali sono dunque la tumefazione ed il dolore. 
Ma si presentano infinite varietà; dapprima il rigonfiamento può esser leggiero o 
considerevole, colpire il solo epididimo, limitarsi al globus minor senza effetti 
sulle altre parti vicine, la vaginale pure sembra intatta. In opposizione a quesit 
casi abbiamo delle fiogosi in massa che interessano gli organi genitali dal canale 
ejaculatore allo scroto edematoso; dove tutte le parti, solidarizzate dall’infiamma- 
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zione non potrebbero esser distinte le une dalle altre. Citansi delle forme ecce¬ 
zionali, il cordone solo può esser affetto, e la vaginale e l’epididimo restare intatti; 
Gosselin ne cita degli esempi, egli anzi descrive un caso anche più straordinario; 
non eravi nè deferentite, nè vescicolite, nè funicolite, nè vaginalite, nè orchite, 
nè epididimite ma una semplice aberrantite localizzata nel vas aberrans di Haller. 
Noi crediamo (Taverne osservata una, ma in presenza di tali eccezioni si teme 
qualche errore diagnostico. Poniamo fra questi fatti bizzarri quelli di cui parlano 
Kocher e Fournier dove il solo testicolo sarebbe affetto senza concomitanza del¬ 
l’epididimo. 

Il sintomo dolore non è meno capriccioso : la sofferenza può esser nulla come 
nella epididimite « indolente » del Dubois, ma allora devesi temere la tubercolosi 
che si inizia spesso a freddo. Abbiamo poi le epididimiti subacute in cui i dolori 
spontanei sono appena notevoli: e per contro quelle infiammazioni che provocano 
intollerabili sofferenze sia per strozzamento del testicolo invaso « nella sua buccia 
fibrosa inestensibile », sia per la distensione della vaginale, sia infine per certe 
predisposizioni nervose tanto difficili da negarsi quanto da spiegarsi. Mauriac (1) 
insiste sulle irradiazioni unilaterali e situate dal medesimo lato del testicolo amma¬ 
lato; si constata rachialgia con due focolai l’uno superiore renale, l’altro inferiore 
sacro-sciatico. Talora la nevralgia è lombo-addominale, crurale, sciatica, intercostale, 
i riflessi possono avere per sede i plessi del grande simpatico e provocare una 
nevralgia renale, ipogastrica od epigastrica. Essa viene per accessi la cui gravità 
non è punto in rapporto con l’intensità dell’epididimite. Frequentemente è tardiva 
e non vuol essere confusa con le orchiti nevralgiche del Gosselin e del Verneuil 
di cui i dolori cominciano coll’infiammazione; questi in certo qual modo mascherano 
gli altri sintomi del testicolo blennorragico; talora non si sviluppano che al secondo 
o terzo giorno dell’affezione ma persistono dopo la scomparsa degli accidenti infiam¬ 
matori e s’avvicinano allora alle nevralgie del Mauriac. Saison (2) ha pubblicato 
interessanti esemplari di questa varietà. Infine Marotte avrebbe visto — e Notta 

S 

accettava quest’opinione — una nevralgia ileo-scrotale dal lato sinistro originare 
una orchite della ghiandola corrispondente. 

Nel corso dell'epididimite l’ammalato è tormentato soventi da erezioni che 
potrebbero mettersi in conto dell’uretrite iniziale, e da polluzioni notturne che si 
ripetono sino a tre quattro volte per settimana. Bisognerà vedere in questo feno¬ 
meno il risultato d’una irritazione delle vescichette seminali le cui pareti contrattili 
espellerebbero lo sperma? Lo sperma è spesso giallastro, pieno di cellule epiteliali 
sformate, di granulazioni rifrangenti ed, al principio, da detriti di spermatozoi che 
scompaiono se l’infiammazione è bilaterale e se la ghiandola sana non mescola il suo 
prodotto con quello adulterato del testicolo ammalato. Terrillon ha dimostrato che 
gli elementi regressivi che caratterizzano il liquido seminale nel corso dell’epidi¬ 
dimite « si riscontrano ancora per lungo tempo anche quando la guarigione sembra 
completa». Non è raro constatare una colorazione rosea o rossa, una ematospermia 


(1) Mauriac, Etude sur les névralgies réflexes symptómatiques de l'orchi-épididymite blen- 
norrhagique; Gaz. medicale, 1869. 

(2) Saison, Névralgies des testicules; France méd., n. 34, 1875. 
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che spaventa l’ammalato; gli è però un fenomeno senza importanza, che ben prima 
di Lansac (1) si attribuiva ad una vascolarizzazione della vescicola i cui capillari 
si rompevano colorando d’una tinta vermiglia il liquido contenuto. 


Complicazioni. — Nelle forme di media intensità l’epididimite si origina, si 
sviluppa e decresce per scomparire alla fine della terza o quarta settimana; nella 
prima raggiunge il suo acme, resta qualche giorno stazionaria, poi diminuisce e 
della sindrome primitiva non resta che un nucleo indurato della coda, una sensibilità 
maggiore, talora delle aderenze della sierosa o un legger grado d’idrocele. Tutto 
è finito in capo ad un mese, a meno che non sopravvengano delle riprese infiam¬ 
matorie: le colonie di gonococchi stabilite nell’organo non si sono spente ovvero 
una nuova generazione partita dall’uretra ricomincia un esodo attraverso ai canali 
ejaculatori, le vescichette ed il canal deferente. 

Il termine per risoluzione non si osserva sempre e se la guarigione sembra 
completa, questo stato può non esser che apparente poiché dei gravi disturbi della 
spermatogenesisono talvolta la conseguenza dell’epididimite. Quando l’infiammazione 
è unilaterale, il nucleo fibroso che resta alla coda dell’organo s’oppone al libero 
passaggio degli spermatozoo ma il testicolo sano secerne degli spermatozoi che 
arrivano sino al meato e la fecondazione è possibile. Non è più la stessa cosa 
essendo l’epididimite bilaterale. Gosselin pubblicò delle osservazioni di casi in cui il 
liquido spermatico per un’infiammazione doppia era privo di spermatozoi. Monod e 
Terrillon hanno rilevato nelle raccolte 87 casi di testicoli blennorragici doppi in cui 
il prodotto dell’ejaculazione fu esaminato più mesi e più anni dopo la guarigione 
apparente: 9 volte solamente conteneva spermatozoi. Questa sterilità può non esser 
che passeggera, e gli spermatozoi ricomparirebbero quando la massa fibrosa siasi 
riassorbita, e la compressione sulla coda dell’epididimo non s’opponga più alla 
progressione dello sperma. Monod e Terrillon dopo Godard e Liégeois accettano 
questa reviviscenza degli spermatozoi ma per essi la risoluzione della massa fibrosa 
non ne assicura però il ritorno, non avendolo notato in casi in cui la coda dell'epi- 
didimo aveva ripresa la sua elasticità essendo la nodosità scomparsa. 

atrofia è rara, Gosselin non ne ha osservato che un caso ; Nicaise ne pub¬ 
blicò un altro, trovasene un terzo in un articolo di Mollière ed Augagneur; noi 
ne abbiamo visto un quarto. L’infiammazione può lasciare ancora come resto 
una particolare sensibilità dell'organo, un dolore spontaneo o provocato che soprav¬ 
viene alla minima occasione e che costituisce « il testicolo irritabile ». Trattasi 
di un focolaio mal spento e si dovrà tirare in campo la nodosità sclerotica della 
coda dell’epididimo? Monod e Terrillon lo credono perchè « lo sperma resta colorato 
in giallo e contiene abbondanti globuli di pus, indizio di persistente catarro ». Del 
resto l’epididimite si termina d’ordinario senza accidenti nè incidenti; la sola 
azoospermia non è eccezionale. Alcune complicazioni possono oscurare il quadro 
a cominciare dal pseudo-strozzamento cui abbiamo già accennato a proposito delle 
ectopie inguinali ; esso scoppia anche quando la ghiandola è nella borsa, e se non è 
possibile invocare la compressione dell’organo infiammato nel tragitto inguinale 


(1) Lansac, Recherches sur Thémato-spermie ou éjaculations sanglantes. Tesi di Parigi, 1887. 

9. — Tr. di Chir., Vili, p. 1* — Malattie delle regioni. 
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si pensa che il parenchima testicolare invaso — e questa volta sarebbe orchite 
nel vero senso della parola — sia come strangolato nella sua albuginea resistente; 
forse anche la secrezione troppo abbondante o troppo rapida nella vaginale esercita 
sulla ghiandola una compressione, che si manifesta colla sindrome dello strozza¬ 
mento interno. In generale gli accidenti tendono ad esser brevi, una semplice 
puntura della sierosa basta. 

La peritonite è più grave; essa complica anche l’ectopia. Ma essa può avve¬ 
rarsi nella migrazione normale del testicolo e Velpeau, Godard, Ricord, Peter, 
Fournier ne citarono esempi. Mentre la ghiandola occupa il suo sito normale la 
peritonite si manifesta per propagazione diretta dell’infiammazione, che, dal canal 
deferente, raggiunge la sierosa della fossa iliaca; i dolori, il timpanismo, il vomito, 
l’arresto delle materie, annunziano la gravità del male; la morte ne è sovente 
la conseguenza e in qualche autopsia si trovò il piccolo bacino pieno di pus. Un 
caso di Ledouble dimostra il punto in cui si fa l’infezione. Nel corso d’una blenor¬ 
ragia, un giovane le cui vescichette e prostata sono tumefatte è cólto da una 
peritonite del piccolo bacino. Ora non gli è che a capo di quarantotto ore che il 
cordone e poi la coda dell’epididimo sono invasi; l’infiammazione progredisce dal¬ 
l’alto al basso dall’uretra verso la ghiandola. 

Le suppurazioni della vaginale e della ghiandola sono eccezionali, esse sono 
la conseguenza di uno stato generale grave anteriore allo scolo. La loro storia 
è ancora da farsi, e sarebbe difficile di trar fuori una ben netta sintomatologia 
dai casi pubblicati di Mickaniewski, Vinot, Gosselin, Polaillon, Bojorken. Il più 
sovente la borsa ingrossa, diviene calda e fluttuante fra sintomi adinamici; si fa 
un’apertura nello scroto; la vaginale svuota il suo pus ed il testicolo mostra già 
nella suà albuginea una macchia brunastra, che s’ulcera e dalla quale s’eliminano 
tubi, pus e tessuto connettivale in isfacelo. Molti dei vecchi casi non sono che 
tubercolosi acute e debbono essere lasciate da parte. La necrosi , la mortificazione 
totale del testicolo non è meglio nota, si accosta a ciò che Gosselin chiama l’orchite 
ulcero-gahgrenosa. Ne abbiamo noi un’osservazione notevole. E un cantante 
ambulante dell’età di 47 anni, che in seguito a diverse blennorree è còlto d’un 
tratto da dolor vivo della borsa destra con stringimento e battiti profondi, irra¬ 
dianti verso l’inguine; il testicolo destro quattro volte più grosso del sinistro è 
circondato da uno scroto edematoso; il cordone è più voluminoso del dito; si 
pratica qualche scarificazione, il dolore si calma ma s’apre un ascesso d’onde 
appare un cencio caffè-latte, gomitolo di tubi seminiferi infiltrati da pus. La vaginale 
s’ulcera, il testicolo messo a nudo si perfora in un secondo punto e i tubi si espellono 
per due porte d’uscita sino a completa distruzione dell’organo. 

h. — ORCHITI CONSECUTIVE A TRAUMI DELL’URETRA 

Questa varietà ben studiata da Pilven (1) è assai frequente ; su 188 calcolosi 
sottomessi al cateterismo, Guyon segnala 13 orchiti, 6 su 152 restringimenti dilatati, 


(1) Pilven, De l'orchite consecutive au passage d’instruments dans le canal de V urèthre. 
Tesi di Parigi, 1884. 
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4 su 43 prostatici sondati. Insomma l’orchite dopo passaggio degli istrumenti 
sopravverrebbe una volta su 15 calcolosi, su 10 prostatici, su 25 restringimenti, 
su 6 cistiti tubercolari e 40 uretriti croniche. 

Il cateterismo, il passaggio dei litotritori, delle sonde, dei divulsori, dell’uretro- 
tomo o di istrumenti che si introducono per estrar corpi estranei dalla vescica, le 
sonde a permanenza la provocano sopratutto nei vecchi con restringimenti e nei 
vecchi prostatici la cui mucosa è più friabile. Essa è come inondata da microbii tìogo- 
geni; alla più piccola ulcerazione la ferita s’inocula e dai canali ejaculatori l’infiam¬ 
mazione si propaga alle vescichette, al canal deferente ed alla ghiandola stessa. 
Queste sono le cause comuni; se ne citano di eccezionali e Monod e Terrillon l’hanno 
vista sopravvenire in seguito all’ablazione col termo-cauterio d’un epitelioma della 
porzione della mucosa rettale, corrispondente alla prostata ed alla origine delle 


vescichette. 

Presenta qualche carattere speciale; in seguito a traumatismo del canale, dopo 
due o tre giorni, secondo Hornbostel (1), ovvero bruscamente fin dalle prime ore 
la regione inguinale si fa pesante e si sente una tumefazione del cordone e dello 
epididimo che si stabilisce senza viva reazione locale; occorre una pressione per 
risvegliare un dolor muto. Il gonfiore si estende a tutta la ghiandola e trovasi 
nella vaginale uno spandimento sieroso, che persiste malgrado la risoluzione della 
infiammazione epididimaria. Ho operato un idrocele che aveva per origine una 
orchite postuma d’un cateterismo, Hornbostel e Mondelet (2) dicono tuttavia che tale 
spandimento sarebbe raro. A lato di queste forme subacute ve ne è una in cui 
il dolore è intenso, il gonfiore considerevole, l’infiltrazione della borsa netta 
molto; si nota inappetenza, febbre leggiera, insonnia, dopo uno o due settenari 
questa infiammazione cade ma la risoluzione dell’ingorgo tarda, e non è diffìcile 
osservare una ricaduta prima della risoluzione completa. Queste epididimiti a 
ripetizione sono un retaggio dei calcolosi, dei prostatici e degli individui con 


ristringimenti. 

Più sovente che nella varietà blennorragica, il testicolo è invaso. Non sempre 
ce ne rendiamo conto a causa dell’edema delle borse e del versamento vaginale, 
ma l’orchite non è rara e neppure l’orchite suppurata, questa complicazione si 
spiega colla età dell’ammalato, coll’indebolimento e coll’arterio-sclerosi di cui è 
affetto. Ad ogni modo sono frequenti le osservazioni in cui la suppurazione fu 
notata. Tale è l’opinione del Guyon e del suo allievo Pilven. Ho raccolto due 
casi in cui il testicolo fu distrutto con sintomi allarmanti. Nel primo si manifesta¬ 
rono accidenti atasso-adinamici, che quasi finirono l’ammalato vecchio di settan- 
tadue anni. Egli visse con un’atrofia totale dell’organo svuotato dalla suppu¬ 
razione. Casi press’a poco simili hanno il Verneuil ed il Gosselin. Sonvene altri 
in cui la collezione si incistida. In un caso del Laugier si videro sul testicolo in 
sezione « quattro o cinque escavazioni di cui la più grande potrebbe contenere un 
grosso pisello separato da intervalli di parenchina normale. Queste cavità scavate 
nella sostanza stessa della ghiandola racchiudono del pus denso ». 


(1) Hornbostel, Tesi di Parigi, 1859. 

(2) Mondelet, Des différentes variétés d’orchites aigués. Tesi di Parigi, 1857. 
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3° ORCHITI INFETTIVE E DIATESICHE 


11 loro numero è grande e s’accrescerà forse ancora. Ad ogni modo dobbiamo 
studiare l’orchite da orecchioni , l’orchite da angina, l’orchite vaiuolosa , l’orchite 
scarlattinosa e l’orchite tifoide; poi in un altro ordine d’idee l’orchite palustre 
— l’orchite della Guiana, e infine l’orchite reumatica e l’orchite gottosa. 


a. — ORCHITE DA ORECCHIONI 


E la varietà più anticamente conosciuta. Ippocrate già la ricorda. Nell’isola 
di Tliasos « sopravvennero dei tumori alle orecchie », poi « negli uni immedia¬ 
tamente, negli altri dopo qualche tempo delle flemmasie dolorose ai testicoli ». 
Questo accenno fu esumato nel xviii secolo. Nel 1761 Hamilton osserva l’atrofia 
successiva, Murat, Frank all inizio di questo secolo ne citano casi; viene poscia 
la Memoria di Grisolle, a cui poco si ha da aggiungere. Nel 1876 Malassez 

e noi diamo pei primi una descrizione macro- e microscopica della ghiandola 
atrofizzata. 

L’orchite non è la conseguenza fatale della febbre da orecchioni. Laveran(l) 
ha abbozzato qualche statistica e ne troviamo delle nuove in un articolo di 
1édenat (2). La statistisca di Laveran dà 211 orchiti su 699 casi di orecchioni 
e quella di Bich 254 su 862. Si vede nel dettaglio delle tavole che « il genio 
epidemico » ha una parte importante poiché nell’epidemia dell’Ardent troviamo 
12 casi di orchite su 12 d’orecchioni, e 27 su 27 nella relazione di Dogny, 
mentre nelle epidemie d’Albi, di Bayonne, e di Melun non troviamo più che 32, 
26 e 7 su 118, 105 e 56 febbri da orecchioni. In tesi generale Vedrènes conclude 
col 36 per 100 nelle epidemie d’orecchioni fra militari. L’età non è indifferente. 


1 èdenat dimostra che nella sua pratica su 15 bambini affetti d’orecchioni nessuno 
ebbe orchite, mentre negli adulti riscontra questa complicazione 26 volte su 
47 casi; Grisolle e Gintrac arrivano alle stesse conclusioni. Questa infiammazione 


nel testicolo sterile del bambino non troverebbe un suolo propizio al suo sviluppo. 
L’orchite è per lo più unilaterale e in soli 7 casi dei 23 del Tédenat affetta i 


due lati. 


Se vi è orecchioni senza orchite vi è pure orchite senza orecchioni, e « la 
febbre da orecchioni » si potrebbe localizzare nei testicoli senza ledere la parotide ; 
tutti gli autori ne citano esempi: Rességuier 1, Boyer 5, Vidal 5, Sorel 3, Kocher 4 
e ledénat 4. Già Monin nella sua tesi del 1875 aveva potuto riunirne 37 esemplari. 
Il fatto sarebbe frequente, secondo Haller, poiché in un’epidemia osservata a 
Dantzig nel 1876 la parotite sarebbe mancata 19 volte su 29 casi d’orchite da 
orecchioni. Ma 1 epoca dell invasione testicolare potrebbe indurre in errore ; 
1 orchite può precedere la parotidite, Lynch ne osservò varii casi. Boyer ne rileva 7, 


(1) Laveran, art. Oreillons du Dict. encycl. des Sciences médicales. 

(2) Tédenat, Contribution à l’étude de l’orchite ourlienne; Montpellier médical, serie 2*, 
settembre 1885, pag. 182. 
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Tédenat 3, e Roque ricorda «un’epidemia nella quale l’orchite generalmente 
precedeva la parotidite ». L’orchite può anche essere tardiva, e Grivet (1) riferisce 
due fatti in cui la ghiandola spermatica fu invasa dieci giorni e tre settimane 
dopo la tumefazione della ghiandola salivare. D’ordinario non intercedono che 3 
o 5 giorni. 

La febbre de orecchioni è un'infezione generale a localizzazione multipla, essa 
colpisce e l’ovaia e la mammella come il testicolo; il fatto è solamente più raro. 
Se la parotide d’ordinario è la prima e la sola ghiandola salivare affetta si segna¬ 
lano però anche orecchioni sotto-mascellari e sotto-linguali. Tédenat insiste sulla 
coesistenza di una stomatite e d’una metrite; per lo meno nel caso di orecchioni 
salivari e d’orchite l’infiammazione ghiandolare non sarebbe mai primitiva; secondo 
lui tutti gli ammalati hanno avuto, prima della tumefazione del testicolo, bruciore 
al meato urinario e frequente bisogno d’urinare. « In 4 casi in cui i soggetti 
mai non avevano sofferto uretriti e non avevano praticato coiti da oltre almeno 
tre giorni vidi il meato rosso e mi fu possibile coll’esploratore a oliva di portar 
fuori un po’ di muco-pus ». Questa uretrite raggiungerebbe in qualche ora le parti 
profonde del canale; resterebbe limitata allo strato epiteliale della mucosa e si 
farebbe appena sentire sul canale dell’epididimo, mentre provocherebbe delle alte¬ 
razioni più profonde dei canalicoli seminiferi. 

L’infiammazione non invade il testicolo propriamente detto. Tutti gli autori 
sono d’accordo e Kocher su 11 casi osservati nel 1871 ha visto sempre rispettato 
l’epididimo e la vaginale senza versamento. Si notano però delle eccezioni: in 2 osser¬ 
vazioni Tédenat constatò che « l’epididimite predominava sulla testite ». Altra volta 
l’epididimo solo sarebbe infetto : Baum, Pitha, Jacob e Carpentier ne pubblicarono 
casi. Boyer di Montpellier ne citò un caso in cui l’infiammazione non sarebbe 
avvenuta che sulla vaginale e nel sacco scrotale. Ma siccome rileva l’atrofia del 
testicolo la ghiandola sarebbe stata affetta da orchite ad insaputa del clinico. 
Capitano casi, e Rilliet ne pubblicò due, in cui il cordone è infiammato. Gosselin 
ne vide un caso in cui una prostatite coincideva coll’orchite ; Rouges ne vide un altro 
in cui vi fu idrocele ed ascesso delle borse. Per quanto riguarda l’atrofia essa 
comparve nelle osservazioni di Laveran 103 volte su 163 casi di orchite. Vedrènes 
dà una proporzione generale del 61 per 100. 

L’atrofia ha un andamento poco conosciuto; il dolore, il rigonfiamento scom¬ 
paiono; il medico lascia il suo ammalato; dopo uno, due, tre, cinque mesi una 
circostanza qualunque fa rilevare la diminuzione del testicolo. Talora nelle borse 
non ne resta che un piccolo nodo, che dà la sensazione « d’un guscio vuoto » : 
il volume d’una fava è quello riscontrato in gran numero di osservazioni, se 
l’affezione è bilaterale il liquido ejaculato non contiene più spermatozoi. Tédenat 
racconta la storia di un suo amico « medico distinto della regione del Rodano 
nel quale un calcio determinò un’ orchite atrofica ; tre anni dopo un’ orchite 
da orecchioni s’installa sul testicolo sano, lo sperma non contiene spermatozoidi, 
e tuttavia il coito è egualmente facile e piacevole come prima del disgraziato 


(1) Grivet, Deux cas d’orchite ourlienne tardive; Arch. de Méd. et de Pharm. militaire, 
maggio 1889, pag. 365. 
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accidente». In questo caso l’atrofia fu persistente. « Egli è possibile aggiunge 
Tédenat che più d’una ghiandola atrofizzata possa dopo qualche mese rifarsi e 
ritrovar la sua funzione ». Sia pure, ma chi ha visto al microscopio la lesione 
d’un tal testicolo non può conservare tale speranza. Si citano casi in cui questa 
lesione provocò non solo la infecondità, ma l’impotenza anche e il femminismo. 



Fig. 22. — Testicolo da orecchioni. Fig. 23. — La ghiandola della figura precedente 

L'epididimo conserva press’a poco sezione antero-posteriore. 

il suo volume uormale. 


Nel 1876 noi (1) abbiamo con Malassez studiato i disturbi postumi della ghiandola 
spermatica. Il testicolo è molle e floscio, l’albuginea pel suo contenuto è troppo 

larga, in sezione non appaiono più lobuli separati da trabecole 
fibrose. La sostanza ghiandolare è anemizzata, senza vasi 
apparenti, opalina, di un bianco lattiginoso. La superficie 
di sezione è uniforme e i tubi seminiferi non vi appaiono 
che vagamente. Quando si afferrano essi sono sì deboli che 
presto si stracciano. Al microscopio il tessuto intercanali- 
colare non appare che poco modificato e nei casi esaminati 
da Malassez, le cellule connettivali erano e più giovani e 
più numerose, ma lo spazio fra i tubi era il medesimo che 
d’ordinario. Ciò non sarebbe sempre, e Kocher e Tédenat 
hanno trovato qualche focolaio d’infiammazione interstiziale; 
ma nei loro casi come nei nostri le lesioni principali esistevano a livello dei 
tubi diminuiti di volume, a pareti esterne intatte, a pareti interne ipertrofìzzate 
e riempienti il lume dei canalicoli con delle vere circonvoluzioni. L’epitelio è 
scomparso e i canalicoli sono nel fatto tramutati in cordoni pieni. 



Fig. 24. — Tubi seminiferi 
del testicolo precedente : 
il tessuto intercanalicolare 
è normale ; cosi pure la 
membrana esterna, la mem¬ 
brana interna è ispessita e 
ripiegata. 


(1) Paul Reclus, Orchites chroniques. Tesi di dottorato di Parigi, 1876, pag. 27. 


Orchite da vaiuolo 


135 


I sintomi non hanno nulla di particolare, tuttavia l’infiammazione del testicolo 
talvolta s’accompagna a febbre intensa; la temperatura sale a 39° o 40°; il delirio 
scoppia; il coma, uno stato tifoso ispirano i più grandi timori; questi accidenti 
in 24 ore si calmano e la tumefazione procede allora dolcemente. Sovente 1 or¬ 
chite appare senza questo apparato minaccioso, e mentre diminuisce la tumefazione 
parotidea la flussione testicolare appare; la ghiandola è voluminosa, dura, dolente; 
lo scroto è talora edematoso. Questo stato dura due o tre giorni e le parti tendono 
a riprendere il loro aspetto normale; tale per lo meno è la soluzione abituale e 
non si cita quasi che il caso di Bourges, dove si vide formarsi un ascesso degli 
involucri; quello di Boyer in cui l’epididimo suppurò, e quello di Ravaton in cui 

vi fu necrosi delle borse. 


b. — ORCHITE DA TONSILLITE 

Dal 1857 Verneuil aveva viste le relazioni che stabilivano rapporti fra certe 
orchiti e le affezioni della retrobocca e le pose fra le infiammazioni « metasta¬ 
tiche ». Più tardi Bouchard descrisse la febbre da angina d’origine infettiva che 
può aver eco sull’ovaia e sul testicolo. Joal (1) servendosi dei documenti di questi 
maestri diede all'infiammazione della ghiandola il nome di orchite da tonsillite. 

I fatti son rari. Il testicolo, l’epididimo, la vaginale sarebbero affetti separa¬ 
tamente o simultaneamente dall’infiammazione che colpisce preferentemente i 
giovani da 12 a 18 anni. Una sola ghiandola è colpita, ma è indurata, voluminosa, 
incappucciata da un epididimo ingorgato, una certa quantità di liquido distende la 
sierosa. Questi accidenti poco gravi — ciò che spiega perchè molte di tali orchiti 
passino inosservate — scompaiono dopo qualche giorno. Joal cita un caso in cui 
una raccolta purulenta si fece nel testicolo, Verneuil un altro in cui si ebbe atrofia 

del testicolo. 

C. — ORCHITE DA VAIUOLO 

Velpeau la conosceva, Gosselin aveva dato su questa varietà dei ragguagli 
precisi, ma la descrizione didattica parte dal lavoro del Béraud. Egli ne segnala 
due forme; la periorchite che colpisce il tessuto periepididimario e la vaginale, 
e l’orchite le cui lesioni hanno per sede il testicolo. In seguito Chiari (2) pubblicò 

su questo argomento due importanti Memorie. 

II testicolo è voluminoso, rosso, vascolarizzato ; la sostanza seminifera è ripiena 
di focolai gialli, di nuclei sferici che fanno rilievo alla superficie del parenchima. 
Quest’orchite sarebbe frequente: Chiari l’ha osservata 45 volte su 62 casi di vaiolo. 
Quinquaud durante l’epidemia del 1870 la vide tre volte su 8 ammalati; nei due 
in cui fu fatta l’autopsia le lesioni erano sopra tutto notevoli a livello dell’epidi¬ 
dimo la cui coda indurata coperta di false membrane e di essudati era infiltrata di 


(1) Joal, Orchite et ovarite amygdaìiennes; Arch. gèn. de Méd., t. XVII, pag. 513. 

(2) Chiari, Beitràge zar Lehre von der Orchitis varìolose; Zeitschrift fùr Heilkunde, 1889, 

Bd. X, pag. 340. 
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una materia ocracea abbondante, la parete del canale epididimario era ipertro- 
fizzata ed il suo lume obliterato da un’emulsione granulare. La vaginale era in 
un caso distesa da versamento considerevole ; nei due altri poco o nulla di liquido 
ma qualche essudato di fibrina. 

L’orchite, velata dal vaiolo, passerebbe inosservata, se non si esaminasse la 
ghiandola; trovasi una delle due borse (per lo più l’affezione è unilaterale), volu¬ 
minosa, fluttuante se vi è coesistenza di vaginalite, dolente alla pressione. Non si 
può a causa dell’edema scrotale e del versamento delimitare le parti costituenti 
la ghiandola; in certi casi si constata predominare per volume o l’epididimo o il 
testicolo. Questo dolore e questa tumefazione non durano guari e in capo a qualche 
giorno scompaiono senza lasciai* traccio; si riscontra appena in alcune rare osser¬ 
vazioni un nucleo indurato alla coda dell’epididimo ma nè ascessi, nè mortificazioni, 
nè atrofia consecutiva e solo Ricord avrebbe visto suppurare la vaginale. Bisognerà 
ravvicinare all'orchite vaiolosa una tumefazione del testicolo segnalata da Giraud (1) 
in seguito all’inoculazione vaccinica? Ma bisognerebbe prima dimostrare l’esistenza 
di quest’orchite. 


d. — ORCHITE DA SCARLATTINA 

Se ne citano due osservazioni, quella di Hénoch e quella di Horteloup. Nella prima 
trattasi d’un ragazzo di 8 anni che al 19° giorno di scarlattina grave fu colpito da 
una doppia vaginalite voluminosa. Il bambino morì, e l’autopsia è muta sull’esame 
delle borse. Nel caso di Horteloup, in un bambino di 6 anni si riscontra sulla 
vaginale un versamento al 12° giorno di una scarlattina confluente; sotto la sie¬ 
rosità si sente un epididimo voluminoso e duro; l’ammalàto guarì, ed al 15° giorno 
l’idrocele era scomparso. Depasse, nella Reoue des maladies des enfants, cita un 
terzo caso: un giovanetto di 5 anni al 23° giorno di una scarlattina regolare, è 
preso da tumefazione dello scroto che raggiunge il volume d’un arancio e si fa 
doloroso; un idrocele sinistro s’era costituito; dopo 8 giorni il versamento scom¬ 
parve e l’epididimo ed il testicolo apparivano intatti. 

e. — ORCHITE DA TIFO 

Notata da Velpeau, non fu seriamente studiata che da una quindicina d’anni. 
Hanot descrive le lesioni che osserva in un caso di « eliminazione spontanea del 
testicolo durante la convalescenza d’una febbre tifoide». Sadrain nel 1882, Che- 
devergne due anni dopo fecero quest’orchite soggetto della loro tesi inaugurale. 
A. Ollivier, Lorquier, Harrison, Moizard nel 1885 pubblicano interessanti ricerche 
e in seguito i periodici ne han recate qua e là delle osservazioni. 

L’orchite appare tanto nei casi leggeri che nei gravi ; può darsi che sia più 
frequente nei deboli. Scoppia d’ordinario dal ventesimoquinto al trentesimo giorno; 
tuttavia Gujon, medico di marina, l’ha osservata al settimo e Halbout(2) aH’iindecimo. 


(1) Giraud, Mèm. de Méd. milit., 1888, t. XXXVIII, pag. 180. 

(2) Halbout, Jour. de Just. Cliampionnière , art. 13942, 1885. 
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Non è rara durante la convalescenza, e in un caso del Laveran l’infiammazione 
apparve quando il soldato già aveva ripreso il suo servizio. Augagneur ne rileva 
29 casi e Liebermeister la incontra tre volte su 200 tifosi visti nel 1869 e 1870. 
Gli uni vogliono vedervi una infiammazione d’origine uretrale, che non raggiunge 
la ghiandola che dopo alterazioni della regione prostatica ; infatti furon segnalati 
degli accidenti da parte delle vie urinarie: l’ammalato di Halbout aveva una 
ritenzione, quello d’Augagneur pus nelle urine; quello di Vidal un’ematuria; 
quello di Sadrain un catarro uretrale, un ammalato di Loquier aveva bruciore 
mingendo, quelli di Vallin e di Dumas catarro della vescica. Secondo Sabourin e 
Huchard delle embolie bacteriche s'arresterebbero nel parenchima ghiandolare, 
per la stessa ragione che nei reni, nel cuore, nei muscoli, per produrvi un’in¬ 
fiammazione. Può darsi sia più prudente ammettere una doppia origine; in un 
ammalato del Frànkel (1) affetto d’epididimite suppurata durante la convalescenza 
d’un tifo, si trovò una coesistente prostatite, il pus conteneva dei piogeni non dei 
bacilli del tifo. 

L’orchite sempre unilaterale è talvolta insidiosa ed il medico la scopre per 
caso; il più soventi s’annunzia come una recrudescenza, come in un caso di Desayes 
il termometro salì sino a 40°,5 e in ventiquattr’ore il paziente era morto. I segni 
locali sono: una tumefazione assai netta e un dolore vivissimo, la tumefazione 
giunge all’epididimo e la vaginale si distende. Augagneur osservò questa varietà 
che rassomiglia fino all’ inganno a una complicanza blennorragica. In altri casi 
il testicolo è còlto di preferenza e non vi è che piccola partecipazione della 
sierosa. Le sofferenze sono grandi ed il più piccolo sfregamento strappa grida 
al paziente. Questo stato dura sette od otto giorni e poi ha luogo una di queste 
soluzioni. 

Abbiamo citato un caso di morte: non si comprende quasi come l’abbia pro¬ 
vocata l’orchite e forse a Delhayes sfuggì qualche complicazione. La risoluzione 
è la regola; tumefazione e dolore cedono sino a completa guarigione ma v’è talora 
atrofia e nel 1878 Hariot ne pubblicò un esempio. La suppurazione non è rara, 
Bouilly ne ha un caso, Hariot un altro, in cui il pus si forma dapprima nell’epi- 
didimo, poi nel testicolo la cui albuginea si esulcera. La collezione può assumere 
un andamento cronico, e Cervelle riporta un caso in cui l’ascesso non s’aperse 
che dopo tre settimane. La necrosi della ghiandola fu vista da Harrisson; Augagneur 
si chiede se non debbasi incriminare una puntura praticata tre giorni prima con 
un ago insufficientemente sterilizzato. 

f. — ORCHITE REUMATICA 

Fu studiata da Bouisson, ma l’esistenza ne sarebbe problematica se non potesse 
affermarsi che sui casi del professore di Montpellier. In seguito fu pubblicato 
qualche fatto positivo ; si ricorda sopra tutto quello di Duguet fornito a Dhomont 
nel 1880: « Un giovanotto di 18 anni è affetto da intenso reuma, flussioni 
articolari s’accompagnano con endocardite e pericardite, pleurite e diarrea; 


(1) Fr^enkel. Soc. di Medicina di Amburgo; Deut. med. Vortr ., 1888, n. 33, pag. 683. 
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al settimo giorno ha un forte dolore allo scroto, l’organo aumenta di volume 
sopra tutto a sinistra. La pelle presenta un rossore più vivo che nei punti non 
ammalati. La vaginale è distesa da una grande quantità di liquido, dopo la durata 
di 15 giorni tutto è scomparso, nè fu mai constatata poi alterazione dell’epididimo 
o del testicolo ». Questa osservazione è per noi come « il tipo » dell’orchite 
reumatica acuta. Ne pubblicammo una quattro anni prima che ci parve esser 
dimostrativa ugualmente, passò inosservata e la riproduciamo nelle sue linee 
generali. 

Un pellicciaio di 61 anno entra all’Ospedale di S. Antonio per un reumatismo 
articolare. Sei giorni prima era stato còlto da febbre intensa, violenti brividi, cefalea, 
disgusto per gli alimenti e nausee. Il giorno dopo tumefazione dolente delle ginocchia 
e delle mani; allora sopravviene una tumefazione considerevole dello scroto, rosso, 
edematoso; l’epididimo col testicolo sembrano voluminosi entrambi. Nessuno scolo 
uretrale: su questo punto l’ammalato afferma non aver avuto blennorrea da oltre 
venticinque anni. Quattro giorni dopo il testicolo destro si ammala sotto i nostri 
occhi. L’organo tutto intiero diventa rosso, duro, doloroso, lo scroto teso, lucente, 
inspessito. Questi sintomi non sono di lunga durata, mentre scompare la tumefa¬ 
zione alla mano sinistra, il testicolo di questo lato si fa meno teso; migliora sinché 
al ventesimo giorno dall’inizio dell’orchite questo testicolo è tornato normale. Lo 
stesso andamento al lato destro. L’epididimo che formava come un cappuccio invi¬ 
luppante il testicolo ritorna al suo volume, il dolore scompare. A poco a poco però 
i testicoli s’impiccioliscono, il sinistro prima, il destro poi, e quando l’ammalato 
lascia l’ospedale le sue ghiandole atrofizzate non hanno che il terzo circa del 
volume primitivo. 

Più cose ci colpiscono: anzitutto la nettezza del diagnostico: impossibile non 
riconoscere l’origine reumatica; in seguito l’invasione simultanea dell’epididimo 
e del testicolo non quadra affatto con quanto dicono gli autori in riguardo alla 
infiammazione della vaginale. Infine qui l’orchiepididimite ebbe per conseguenza 
l’atrofia. L’orchite reumatica non avrebbe per carattere speciale di localizzarsi 
solo nella sierosa per dare una vaginalite acuta, « avendo la mobilità di tutte 
le flussioni delle sierose e potendo talora passare da un testicolo all’altro e 
subitamente scomparire ». 

y. — ORCHITE GOTTOSA 

Se Gintrac ne affermava l’esistenza, Jaccoud la negava ed è dopo la discussione 
alla Società Medica degli Ospedali che l’orchite gottosa fu definitivamente accettata, 
in seguito alla comunicazione del Guyot. La sua osservazione è netta: un’orchite 
si appalesa senza causa apprezzabile in un individuo, che qualche giorno prima 
ebbe all’alluce gli accidenti caratteristici della gotta. Millard racconta d’aver 
sofferto d’un’orchite simile. Debout d’Estrée accresce il numero delle osservazioni 
che Legalcher-Baron riunì in solido fascio. 
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lì. — ORCHITE SATURNINA 

Il dottor Favrel (1) ne pubblica un'osservazione. Un pittore di costruzioni è 
còlto da vivi dolori al testicolo sinistro, la borsa corrispondente è voluminosa, alla 
palpazione si constata che la ghiandola è triplicata di volume e forma un tumore 
ovoide nel quale è impossibile distinguere il testicolo dall’epididimo, tuttavia la testa 
di quest’ultimo fa una sporgenza distinta indolente. Nessun liquido nella vaginale. 
Il cordone, la vescicola, la prostata, l’uretra, la vescica, non presentano nulla 
d’anormale, ma presentasi un leggero movimento febbrile, la lingua è saburrale. 
Come manifestazione saturnina si nota una striscia gengivale poco spiccata, 
un’ artralgia del ginocchio e della spalla destra. L assenza però di antecedenti 
ereditarli tubercolari, di reumatismo, di trauma o blennorragia fa fare diagnosi 
di orchite saturnina. Il dolore e la tumefazione presto scompaiono. « A creder 
all’ammalato, dice l’autore, molti suoi compagni avrebbero avuto dei disturbi ai 
testicoli ». Queste orchiti sarebbero una complicazione del saturnismo analoga a 
quella che accade talora per la ghiandola parotide. 

Ì. — ORCHITE MALARICA 

Non fu isolata che da poco. Girerd il primo ne diede una descrizione nel 1883 
nel Siede medicai. Maurel ne pubblicò osservazioni nel suo Traitè des Maladies 
paludèennes de la Guyane; Bertholon se ne occupa negli Archives gènèrales 
de Mèdecine, e Schmidt negli Archives de Mèdecine militarne; infine Charvot 
riassume i lavori anteriori in un articolo della Revue de Chirurgie e ai fatti dei 
suoi colleghi aggiunge le osservazioni personali. 

Girerd ne ha troppo moltiplicate le forme, non ne ammette meno di cinque: 
un orchialgia, nevralgia che avviene nel testicolo sano o in quello affetto di recente 
da orchite blennorragica. Questi accidenti, che talora assumono un tipo intermit¬ 
tente regolare, cedono all’uso della chinina. L'orchite blennorragica complicata 
a malaria; nel corso di una comune blennorragia caduta nelle borse , scoppiano 
fenomeni dolorosi che si riproducono periodicamente con tutti i riflessi studiati da 
Mauriac, tutte le irradiazioni prossime o lontane. Questa seconda forma si confonde 
un poco colla terza, in cui durante un’orchite blennorragica volgare sopravvengono 
ad ogni accesso di febbre intermittente vivi dolori lungo il cordone nel testicolo 
e nel ventre, una congestione dello scroto, un rigonfiamento esagerato della 
ghiandola, una recrudescenza, in una parola, di tutti gli accidenti dell orchite. 
Sonvi casi in cui la malaria resta larvata e manifesta la sua influenza ritardando 
l’evoluzione della orchi-epididimite o provocandone delle ricadute periodiche. 

La quarta è l 'orchite palustre primitiva, la varietà pili importante. E carat¬ 
terizzata da un’invasione brusca, impensata e brutale come un accesso intermittente; 
un dolore subitaneo si risente nel testicolo, s’irradia verso l’inguine lungo il cordone; 
si ha poscia una tumefazione della ghiandola che al secondo o terzo giorno può 


(1) Favrel, Journal de Championnière , 1886, art. 13168. 
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raggiungere il volume di un uovo di tacchino; tutto sembra invaso, testicoli, 
epididimo e vaginale, lo scroto solo è poco edematoso, la febbre sembra dovuta alla 
malaria; secondo Girerd tali sofferenze s’accusano ad ogni accesso e prendono un tipo 
intermittente. Charvot non ha osservato questa recrudescenza, « ciò è dovuto senza 
dubbio allamministrazione immediata e vigorosa della chinina che ha fatto cessare 
dall’inizio la febbre e manifestazioni infiammatorie dell’intossicazione malarica». 

I disturbi generali sono pressoché costanti e si segnala, oltre l’ipertermia, una 
viva cefalalgia, un aspetto spasimante e cachettico, dei dolori nell’ipocondrio sinistro, 
un rigonfiamento della milza. Questi accidenti scompaiono se si somministra la chinina 
in dosi sufficienti, un gramma o un gramma e mezzo. « Ma si può allora notare discor¬ 
danza fra miglioramento dei fenomeni generali e la risoluzione dell’infiammazione 
locale », la febbre cede ma la ghiandola resta voluminosa e la guarigione, per 
esser definitiva, richiede tre ed anche quattro settimane. Il versamento vaginale 
si riassorbe; il testicolo poi si sgonfia ma non riprende che a poco a poco il suo 
volume normale; molti autori citano la sua tendenza all’atrofia. La risoluzione 
dell’epididimo richiede diverse settimane, non è inoltre raro vedere un indurimento 
persistere a livello della testa. 

Fu descritto un tipo intermittente, o, come dice Charvot, « l’infiammazione 
seguirebbe le ondulazioni dell’accesso febbrile cui è legata ». Questa forma rara 
viene a confermare l’origine palustre di quest’orchite la cui origine, andamento 
e terapeutica hanno dei caratteri così netti. La sua invasione è brusca e la tume¬ 
fazione dei testicoli propriamente detti, sì rara nelle altre varietà, in ispecie nella 
blennorragia, la rapida evoluzione degli accidenti che nelle prime quarantottore 
raggiungono 1 acme, 1 influenza della chinina che domina i fenomeni infiammatori, 
quel nucleo sclerotico infine che persiste verso la testa dell’epididimo non verso 
la coda come nelle infiammazioni d'origine uretrale, formano elementi sicuri, 
sufficienti a formulare la diagnosi. 

j. — ORCHITE LINFOTOX7CA 

I medici di marina, tra cui il dottor Valence, che da solo ne riferisce 4 casi, 
hanno insistito sopra un infiammazione dei paesi caldi: inizio oscuro, ingorgo lento, 
non veri dolori ma senso di peso alle borse; nel cordone stiramenti che il riposo 
affievolisce; ogni tanto un rincrudimento, poi la vaginale si lascia distendere da 
una certa quantità di liquido. L’influenza del calore tropicale sarebbe incontestabile; 
non la si riscontrerebbe che verso l’equatore e l’affezione scomparirebbe nei paesi 
temperati, per ricomparire nei paesi caldi e umidi. Sarebbe dovuta alla produzione 
esagerata ed alla stasi della linfa; sarebbe un ingorgo linfatico, primo stadio di 
quell’affezione che può condurre alla varice, all’idrocele lattiginoso ed all’elefan¬ 
tiasi. Abbiamo fatto un’osservazione su un capitano di marina: leggera elefantiasi 
dello scroto, sarcocele bilaterale; i due tumori si sono accresciuti a periodi, ed 
il paziente accusa cinque crisi, tutte avvenute in occasione di traumi. La ghiandola 
è dura, voluminosa, sopratutto a sinistra assolutamente indolente; l’aspetto è un 
po quello che provoca la sifilide, ma l’andamento è diverso; d’altronde il tratta¬ 
mento misto è inefficace. 
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Trattamento delle orchi-epididimiti. — L’estrema molteplicità delle forme 
eziologiche non porta, dal punto di vista del trattamento, egual ricchezza; e tutte 
le orchi-epididimiti giustificano press’a poco lo stesso trattamento. 

Molti han preconizzato il « medicamento dei quindici giorni », il riposo a letto 
colle borse rialzate contro il pube. Altri aggiungono sul principio un purgante, 
dei cataplasmi, delle compresse imbibite d’acqua vegeto-minerale. L’unguento 
mercuriale fu a lungo di moda, ma non possiamo attribuirgli efficacia sicura. Cosi 
le mignatte, ulcerando la pelle, aprono l’adito alle infezioni settiche. Per lo meno 
però questi salassi locali, come le scarificazioni dello scroto e le punture della 
vaginale, apportano un’attenuazione del dolore; vi si ricorrerebbe se non posse¬ 
dessimo un mezzo parimenti efficace: la compressione. Abbiamo diversi processi: 
Frick impiega la fasciatura con benderelle di diacbilon, cui Velpeau sostituì il 
cerotto di Vigo, apparecchio delicato che raramente dà una compressione uniforme; 
fu proposto il cotone trattenuto da bende di tela, di flanella, di garza, più fu 
usato il collodion semplice o quello ricinato. Numerosi medici militari applicano 
il testicolo ammalato sulla coscia e lo comprimono con una benda di tela che 
serrano uniformemente; la tolleranza è più facile che non lo si supponga e abbiamo 


visto ammalati migliorare con questa pratica; ma alla benda di tela noi preferiamo 
la benda elastica moderatamente serrata, e più morbida, s’adatta facilmente e 
non « si rilascia » ; noi la consigliamo in mancanza del sospensorio di Langlebert 
modificato da Horand, Desnos, Jullien e preconizzato a ragione da tutta la scuola 
lionese. È ad esso che ricorriamo poiché respingiamo le medicature dolorose 
proposte, le pennellature delle borse con sostanze irritanti, i vescicatori di Jordan, il 
cloroformio di Bouisson, le soluzioni forti d’acido fenico di Drouet, il nitrato d’argento. 

Spillmann e Schmidt affermano che l’applicazione continua del ghiaccio è il 
trattamento per eccellenza, è facile e sicuro, calma i dolori e si conviene ad ogni 
stadio della malattia. Du Castel preferisce la polverizzazione al cloruro di metile; 
un batuffolo di cotone raffreddato dalla proiezione del getto e posto per dieci, venti 
secondi alla superficie delle borse dal lato ammalato. Questa manovra deve essere 
ripetuta mattina e sera, il dolore scompare e la guarigione è ottenuta in undici 
o dodici giorni. Mantenute sulle borse durante cinque o dieci minuti le compresse 
imbevute d’acqua a 55° da me preconizzate, m’han dato dei risultati. Sono scettico 


riguardo ai medicamenti interni; il sottonitrato di bismuto, il joduro di potassio, 
il solfuro di calcio, l’olio di santalo citrino, la tintura d’anemone pulsatile alla dose 


di 30 goccie per giorno. Faremo un’eccezione in favore del salicilato di soda che 
si prescriverà alla dose di 2 a 6 grammi, e del solfato di chinina raccomandabile 
nelle orchiti palustri. Bertholon (1) vide sotto la sola influenza di questa sostanza 
l’orchite scomparire quando avevano fallito i trattamenti classici. Schmidt (2), 
Charvot (3) eMazel (4) citarono casi analoghi; Yerneuil ne avrebbe avuto utile 
in varietà intermittenti e nelle crisi di nevralgia testicolare. Nella sua tesi del 


(1) Bertholon, Orchites paludéennes primitives; Arch. de Méd. et de Pharm. milit., ottobre 1890. 

(2) Schmidt, Orchite paludéenne; Arch. de Méd. et de Pharm. milit ., marzo 1887. 

(3) Charvot, Bull, de la Soc. de Chir., 26 ottobre 1887. 

(4) Mazel, Funiculo-épididymite paludéenne; Journ. de Méd. et de Chir. prat., febbraio 1889. 
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1886 Pégornet dice che essa apporta una diminuzione, poi una scomparsa completa 
del dolore; la sua azione è sopratutto costante nei casi acuti d’epididimite con 
vaginalite; la risoluzione segue un andamento regolare e può terminare in meno 
di dieci giorni; del resto l’ammalato già s’alza al secondo. Ma le dosi debbono 
essere abbondanti, 1 gramma e 1,50 per giorno sin che la febbre scompaia. La 
medicazione con chinina è dunque la regola in questa forma particolare. 

4° ORCHITI CRONICHE 

L'orchite cronica è entrata nella patologia dopo la pubblicazione di Curling. 
Nélaton la trova succedente ad un’orchite acuta, il testicolo è duro, talora ber¬ 
noccoluto, voluminoso, per lo più indoloro; l’andamento dell’affezione lento eia 
ìisoluzione incerta, trovansi all autopsia dei nuclei caseosi e della sostanza gialla 
infiltrata. Nel 1876 ogni sezione di chirurgia possedeva una o due orchiti croniche, 
titolo ordinario dei tumori di diffìcile interpretazione. Noi provammo allora che 
non bisogna, come Nélaton e Curling, cercare l’orchite cronica fra i testicoli 
9 r ossi, in seguito ad infiammazioni il tessuto connettivo prolifera, poscia si retrae 
soffocando gli elementi del parenchima, la ghiandola s’atrofizza e giungiamo così 
a definire l’orchite cronica, la sclerosi del testicolo. 

L’orchite può essere cronica primitiva o succedere ad un’orchite acuta. L’orchite 
cronica primitiva è rara e non conosciamo che quelle da vecchie uretriti o da 
varicocele. Curling ha più volte rilevato quest’ultima forma, noi ne abbiamo visti 
esemplari. Abbiamo pure praticato Tesarne microscopico d’una di queste ghiandole 
atrofizzate: il solo segmento inferiore era sclerotico, sostituiva i canalicoli un 
tessuto connettivo opalino che era percorso da vasi isolati. A queste due varietà 
Bouisson aggiunge 1 orchite reumatica cronica. Ma le osservazioni ricordano 
talmente quelle del testicolo sifilitico, che Bouisson avrebbe dovuto con un sicuro 
diagnostico premunirsi contro un’inevitabile confusione. Noi rigettiamo questa forma, 
ammettiamo però le alterazioni senili così ben descritte da Monod, Arthaud e che 
ritroveremo a proposito dello studio delle cisti epididimarie. Tutte le orchiti acute 
possono provocare 1 orchite sclerotica, ma non allo stesso grado; frequente dopo la 
febbre da orecchioni, è rara nell'orchite blennorragica; noi l’abbiamo vista suc T 
cedere all orchite reumatica acuta; con l’orchite da orecchioni l’orchite reumatica 
ha il triste privilegio di esser più sovente seguita da atrofia. 

Dopo la scomparsa degli accidenti acuti la ghiandola diminuisce e ben presto 
il testicolo si perde nelle borse troppo larghe. È flacido, poco resistente, pressoché 
inviluppato neH’epididimo d’apparenza normale che contorna talora i due terzi della 
sua circonferenza. La rapidità di quest’ atrofia è notevole, qualche settimana è 
sufficiente. All’epididimo l’infiammazione cronica è sopratutto caratterizzata da un 
indurimento che ha sede alla coda dell’organo e i cui limiti non sono precisati. 
Fu soventi coniusa con un nodo tubercolare ma ne differisce per una particolare 
elasticità. Noi vi abbiamo aggiunto un nuovo segno, si può seguire il contorno 
dell ansa formata dalla riflessione della coda dell’epididimo, si sente la depressione 
da quest ansa circoscritta. Ora siccome nulla di simile si riscontra allo stato 
sano — poiché i due capi di quest’ansa sono accollati l’uno all’altro — o nelle 
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tubercolosi perchè racchiude in una massa compatta le flessuosità della coda 
dell’epididimo, questo carattere acquista una vera importanza e permette di dire 
se gli indurimenti sono il fatto d’un’antica uretrite o d’una tubercolosi. 

In grazia a Malassez potemmo descrivere le lesioni istologiche di queste atrofie 
che contrapponiamo ad un’altra orchite sclerotica, l’orchite sifilitica. Nelle prime 
forme la sclerosi è sopra tutto intratubulare, la parete interna dei tubi s’iper- 
trofizza e trasforma il canalicolo in un cordone pieno ; gli elementi intertubulari 
son poco modificati, tuttavia altri autori vi han trovato dei focolai di proliferazione 
interstiziale. Non è però men vero che nella degenerazione sifilitica il processo è 
sopra tutto intertubulare. Gli elementi giovani soffocano i canalicoli, i tubi si alterano 
e s’appiattiscono, e se le loro pareti presentano una specie d’ipertrofia concentrica, 
il loro epitelio degenera e il canale s’oblitera per un accumulo di cellule granulo¬ 
grasse ; il riassorbimento si opera, le pareti della membrana propria si applicano 
l’una contro l'altra, il tubo è scomparso e non resta guari altro che del tessuto fibroso. 

IV. 

TUBERCOLO 

Dicesi tubercolo , tubercolosi del testicolo , orchite , epididimite tubercolare o 
caseosa, sarcocele tubercolare l’installarsi del bacillo di Koch in tutta o parte 
della ghiandola spermatica. 

Storia. — Essa data dal principio di questo secolo; dopo Laènnec si conosce 
il tubercolo polmonare e Bayle segnala la sua coesistenza con tubercoli d’altri 
organi, fra gli altri del testicolo. Il quadro clinico vien fuori con Louis Boyer, 
Cooper e Curiing. Ricord stabilisce che l’epididimo è invaso quando esiste un 
tubercolo in un punto qualunque dell’apparecchio seminale. Infine nel 1854 la tesi 
di Dufour riassume i lavori antichi e dà nozioni assai esatte del morbo, di cui 
anzi qualcuna divenne oscura per ricerche posteriori. Eccettueremo dal rimprovero 
le nozioni del Cruveilhier, le migliori che sieno comparse sull’argomento; gli autori 
di vent’anni fa avrebbero evitato notevoli regressi se si fossero attenuti alla sua 
descrizione. Con quale incredulità avremmo accettate le idee di Rindfleisch se 
avessimo avuto presenti le figure e le osservazioni del grande maestro francese! 

In fatti fu posto qualche anno più tardi un quesito la cui netta soluzione esiste 
nella sua opera: Le masse caseose dell’epididimo sono esse tubercolari o debbonsi 
considerare come il prodotto dell’infiammazione? Non vediamo forse talune ghian¬ 
dole volgere verso una pronta distruzione, mentre altre possono restare stazionarie 
e anche guarire? L’anatomia patologica non insegna forse a sanzionare questa 
differenza facendo delle prime tubercolosi, delle seconde un’infiammazione caseosa? 
La maggior parte risposero affermativamente e divennero « dualisti » tanto pel 
testicolo che pel polmone. Mougin sotto l’ispirazione del Richet sembra ammettere 
pure la proposizione di Rindfleisch: nel testicolo la granulazione grigia non si 
riscontra mai, trovansi solo dei noduli caseosi. 
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Le ricerche del Thaon, la rimarchevole tesi del Grancher apparvero, e non 
ci fu difficile, colla scorta del Malassez, di ricominciare per la tubercolosi del 
testicolo quanto questi medici avevano fatto pel polmone e nella nostra tesi del 
1876 « noi abbiamo rimessa a nuovo la vecchia granulazione grigia del testicolo», 
abbiamo studiata l’anatomia patologica della tubercolosi dell’apparecchio seminale, 
stabilimmo che « la legge del Louis » era troppo assoluta e sovente il testicolo 
è affetto senza azione concomitante del polmone. Il nostro lavoro è uno dei primi 
in Francia, se non il primo, in cui siasi rimesso nel suo vero luogo le tubercolosi 
locali. Dimostrammo poi che le pretese « orchiti croniche » non sono d’ordinario 
che una varietà della tubercolosi. In clinica, a lato della forma cronica, descri¬ 
viamo con Duplay una forma acuta, l’orchite tubercolare e v’aggiungiamo delle 
nuove nozioni su una terminazione rara, l’ernia o fungo benigno del testicolo. 
Questa tesi data da 16 anni; in seguito la scoperta del bacillo venne a confermare 
ancora la natura tubercolare dei focolai caseosi. Conheim, Verneuil e Fernet hanno 
emesso, « sulle porte d’ingresso del bacillo », delle ipotesi di cui dovremo esaminare 
il valore: infine una congerie di lavori apparvero sulla miglior terapia da eseguirsi. 

Bayle, Journal de Corvisart , 1805. — A. Cooper, Traité des maladies du testicule, 1830. — 

Auguste Bérard, Des divers engorgements du testicule. Tesi per l’aggreg. in chir., 1834. — 

Bermond, Essai sur Ics tubercules. Montpellier 1837. — Ricord, Bull, de l'Acad. de Méd ., 1852. 

— Dufour, De la tuberculisation des organes génitaux de l'homme. Tesi di Parigi, 1854. — 

Fossard, De l'orchite tuberculeuse. Tesi di Parigi, 1855. — Bauchet, Du testicule au point de 

vue chirurgical. Tesi per l’aggreg. in chir., 1857. — Desprès, Diagnostic des tumeurs du 

testicule. Tesi di Parigi, 1861. — Duplay, De la tuberculisation galopante du testicule; Union méd., 

2 a serie, 1860. — Hardy, Etude sur les inflammations du testicule. Tesi di Parigi, 1860. — 

Cruveilhier, Traité d'anatomie pathologique générale, t. IV. — Mougin, De l'épididymite 

caséeuse. Tesi di Parigi, 1873. — Delfau, Etude sur les tubercules de la prostate. Tesi di 

Parigi, 1874. — Tizzoni et Gaules, Contribution à la tubercolose du testicule; Arch. fur pathol. 

Anatomie , Bd. LXIII, 1865. — Malassez, Note sur le siège et la structure des granulations 

tubcrculeuses du testicule; Arch. de Phys. nomi, et pathol., 1876. — Paul Reclus, Du tubercule 

du testicule <et de l'orchite tuberculeuse. Tesi di Parigi, 1876. — Lannois, De la tuberculose du 

testicule chez lesjeunes enfants; Revue mensuclle des maladies de l'enf., 1883, t. I. — Verneuil, 

Hypothèse sur l'origine de certaines tuberculoses génitales dans les deux sexes; Gaz. hebd. de 

Méd., 1883, pag. 225. — Fernet, De l’infection tuberculeuse par la voie genitale; Bull, et mém. 

de la Soc. méd. des hóp. de Paris, 1885, pag. 480. — Cayi.a, De la tuberculisation des organes 

génito-urinaires. Tesi di Parigi, 1887. — Paul Reclus, De l'infection tuberculeuse par la voie 

génitale; Clin. chirurg. de VHótel-Dieu, 1888. — Monod et Terrillon, Traité des maladies du 

testicule. Parigi 1889. — K. Wagner, Contribution à l'étude des modifìcations phatologiques 

* 

du testicule chez les tuberculeux. San Pietroburgo 1889. — Hutinel et Dechamps, Etude sur la 
tuberculose du testicule chez les enfants; Arch. gèn. de Méd., marzo ed aprile, 1891. 

Anatomia patologica. — L’apparecchio seminale tutto intiero può essere invaso 
dalla tubercolosi; talvolta lo scroto è sano; sovente esistono, piuttosto all’indietro 
e nel segmento inferiore, delle cicatrici o degli orifici fistolosi dai quali scola una 
sierosità purulenta; questi orifici pressoché sempre multipli sono arrotondati e 
contornati da una pelle violacea; ben tosto però i loro bordi si sollevano, vegetano, 
e determinano una sporgenza a cui di gallina che persiste fin che dura la secrezione; 
se questa cessa il foro si chiude, la cicatrice si retrae e forma un imbuto la cui 
sommità si continua in un cordone che si può seguire sin sulla ghiandola. Esso 
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è il tragitto obliteratore della fìstola; il tessuto nodulare risalta sul tessuto vicino. 
Può scomparire e l'abbiamo visto noi stessi riassorbirsi e si constatano sulle borse 
le traccie di antichi orifìci, al cui livello la pelle è morbida e scivola sui punti 
corrispondenti della ghiandola. La sierosa è sempre alterata. Talora i due foglietti 
sono saldati, tal’altra un idrocele abbondante li separa. Queste forme estreme 
sono rare e per lo più osservansi neomembrane che limitano cavità secondarie. 
Cinque o sei volte abbiam visto delle piccole collezioni incistidate e scambiate 
per un focolaio tubercolare rammollito; ora non trattavasi che d'un vestigio della 
vaginale, distesa da liquido. Questo liquido può racchiudere dei bacilli anche nel 
caso in cui la sierosa sembra intatta e Tuffier riportò delle osservazioni in cui 
iniezioni in cavie del siero sparso attorno ad una ghiandola tubercolare furono 
trovate positive, e provocarono la comparsa di noduli caseosi, benché l’esame 
batteriologico non avesse svelato bacilli. La vaginale può essere coperta da un 
semenzaio di granulazioni grigie, ma eccezionalmente per lo meno nell’adulto: noi 
non l’osservammo che 5 volte. La nostra esperienza non collimerebbe con quella 
del Simonds (di Amburgo) (1), che riscontrò 12 volte le granulazioni miliari in 
un numero assai ristretto di osservazioni. Klebs come noi ne rilevò la rarità. Così 
non è più nella tubercolosi infantile: Hutinel e Deschamps han dimostrato che 
nei giovani prima della pubertà queste granulazioni sono frequenti. 

■Hutinel ne cita dei notevoli esempi: si crederebbe ad una semplice vaginalite 
tubercolare, il parenchima testicolare è inviluppato da una fascia spessa che 
rappresenta i due foglietti della vaginale saldati e confusi coll’albuginea ipertro- 
fizzata essa pure. « Questa buccia perighiandolare è costituita da follicoli agglo¬ 
merati ». Talora queste alterazioni della vaginale coincidono con una peritonite 
tubercolare; quando il condotto peritoneo-vaginale non è permeabile non si saprebbe 
invocare l’inoculazione diretta della sierosa testicolare col liquido venuto dallo 
addome; ma quando l’obliterazione non ebbe luogo egli è per questa via che 
l’infezione si produce. Pliocas ha visto degli idroceli congeniti in cui le granulazioni 
grigie della sierosa non avevano altra origine. A. Broca ci disse d’averne visto 
un caso e Pitts (2) ne pubblicò un altro: durante la cura radicale d’un’ernia in 
cui si constatò che il peritoneo era tubercolare, trovansi sul testicolo a nudo delle 
granulazioni, si castra il bambino e trovasi degenerazione del foglietto viscerale 
della vaginale, poscia del testicolo stesso; l’epididimo è sano come il cordone. 

Abbiamo insistito sulle periorchiti e sulle pachivaginaliti che han larga parte 
nell’aumento di volume che subisce la ghiandola; in tutti i nostri esami rileviamo 
l’esistenza di una buccia di 4 a 6 millimetri di spessore, dura, resistente sopra 
tutto a livello della coda dell’epididimo. Nei suoi strati concentrici è fibrosa 
ma sui confini della massa caseosa si fa fungosa e ricorda il tessuto dei vecchi 
tumori bianchi. Questa proliferazione può raggiungere la sierosa e, a proposito 
d’ematocele, abbiamo ricordato un caso di pachivaginalite tubercolare. Nello 


spessore delle neomembrane trovavansi dei noduli rammolliti, delle vere cavernule 
piene di materia diffluente. Gli è eccezionale vedere il testicolo affetto all’infuori 


(1) Simonds, Deutsche Arch. f. hliu Med. Lipzia, 1882-1883, XVIII, pagg. 153-160. 

(2) Pitts, Soe. patii, de Londres, 20 ottobre 1891; Mercredi méd ., 1891, n. 43, pag. 543. 

10. — Tr. di Chir., Vili, p. la — Malattie delle regioni. 
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dell’epididimo, non l’abbiamo mai osservato, e i casi rilevati nelle nostre letture 
sono infinitamente rari negli adulti; nei bambini al contrario « sovente il testicolo 
è leso, dice Hutinel, senza che l’epididimo sia intaccato e se si cerca di stabilire la 
frequenza di queste lesioni si arriva alla conclusione che il testicolo è più sovente 
affetto che l’epididimo ». Questi fatti sono sufficienti per dimostrare ciò che troppo 
d’assoluto ha la legge del Ricord: «Quando sonvi tubercoli in qualche punto delle 
vie genitali ve n’è nell’epididimo ». Ma come non avrebbe Ricord esagerato il suo 
pensiero? Non è forse a lui che Bégin e Larrey dicevano nella discussione del 
1852: « Noi abbiamo riscontrato sovente il tubercolo del testicolo e raramente 
quello dell’epididimo? ». 

I noduli caseosi del solo epididimo sono frequenti nell’adulto, ma non come lo 
farebbero supporre le osservazioni cliniche, poiché il testicolo è talora invaso, mentre 
colla palpazione più diligente non vi si rilevano alterazioni. Nei Bulletins de la 
Società anatomique de 1863 à 18 75, trovansi 24 casi in cui le lesioni sono rilevate, 
ed aggiungendovi le nostre 10 autopsie si ha un totale di 34 casi, su cui abbiamo: 


Tubercoli dell'epididimo e del testicolo . 
Tubercoli dell’epididimo solo . . . . 


27 casi 
7 » 


Una seconda serie raccolta sul medesimo Bollettino dal 1876 al 1891 dà 35 
osservazioni così ripartite: 

Tubercoli dell’epididimo e del testicolo.21 casi 

Tubercoli dell’epididimo solo.13 » 

Tubercoli del testicolo solo nell’adulto.1 » 


Di modo che riunendo le nostre due tavole, un totale di 68 osservazioni ci dà: 

Tubercolosi dell’epididimo e del testicolo .... 48 casi 

Tubercolosi dell'epididimo solo.20 » 

D’altra parte, consultando le tavole delle nostre osservazioni nelle quali non 
si potè fare l'esame necroscopico, abbiamo su 22 casi: 

Tubercolosi dell'epididimo e del testicolo .... 10 casi 

Tubercolosi dell'epididimo solo.12 » 

Dunque, secondo le tabelle delle autopsie, i testicoli e l’epididimo sono invasi 
simultaneamente in più dei due terzi dei casi, mentre che, secondo quelle delle 
osservazioni cliniche, non lo sarebbero che in meno della metà dei casi. Egli è 
evidente che devesi riferire alle prime, pur facendo le riserve, che al momento 
dell’autopsia le lesioni più antiche hanno avuto il tempo di propagarsi dall epi¬ 
didimo al testicolo. 

Nel nostro specchietto del 1876 trovasi su 79 casi: tubercolosi unilaterale 
58 casi; tubercolosi bilaterale 21 caso. Su 17 osservazioni nei bambini, Jullien 
accusa 12 tubercolosi unilaterali e 5 bilaterali. Hutinel, sui suoi 9 casi non ebbe 
ad incontrare che lesioni unilaterali. Ma ecco che nel Bulletin de la Società 
anatomique de 1876 à 1891 un'importante serie di osservazioni su 37 casi ci 
dà 12 casi di tubercolosi unilaterale e 25 bilaterale. Non spieghiamo questa specie 
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di inversione che col fatto che il nostro primo quadro comprendeva sopra tutto 
osservazioni cliniche, in cui le lesioni, giovani ancora, potevano essere prodotte da 
un’influenza debole; di qui il grande numero delle degenerazioni unilaterali; il 
nostro secondo si riferisce a casi antichi e gravi poiché provocarono la morte, 
di qui una predominanza dei casi bilaterali. Secondo Jullien e Hutinel il testicolo 
sinistro nei bambini sarebbe affetto più di frequente del destro, e le loro due 
statistiche dimostrano che su 21 casi di lesioni unilaterali la ghiandola destra è 
affetta 7 volte, la sinistra 14. Al disopra dei due anni, dice Jullien, i due lati 
danno egual contributo; la predilezione del bacillo pel lato sinistro non si risveglia 
che al momento in cui il bambino comincia a 
camminare. Il testicolo sinistro, più declive, è 
il più esposto. Questa influenza della declività 
sembra appoggiarsi sulla assenza di lesioni 
tubercolari nei testicoli non discesi. 

Sovente l’epididimo non contiene che qual¬ 
che nodulo che risiede tanto alla coda quanto 
alla testa. Dufour aveva dimostrato che in 
18 casi di tubercolosi epididimaria l’invasione 
riferivasi 6 volte alla testa, 5 alla coda e 7 volte 
all’organo intiero. L’aspetto delle alterazioni 
varia : trovansi dapprima delle masse crude 
a bordi arrotondati, limitate da un tessuto di 
apparenza normale. Esse si rammolliscono in 
un focolaio il cui contenuto può restare sta¬ 
zionario, ma in generale si scava un passaggio 
all’esterno ; la materia puriforme s’evacua, le 

Fig. 25. — Tubercolosi dell’epididimo 

fistole si tappezzano di bottoni carnosi e se delle e dei testicolo, 

nuove caverne non s’aprono nella prima, se i 

bottoni non subiscono degenerazione tubercolare, si organizzano e la cavità si 



oblitera. I noduli si presentano sotto forma di ammassi-giallastri, non si riscontrano 
mai le granulazioni grigie o i noduli periati sì frequenti nel testicolo. 

Invece di queste masse caseose l’epididimo presenta talora alla sezione una 
specie di reticolo, dei numerosi alveoli reticolari, gli uni ripieni di materia puru¬ 
lenta, gli altri vuoti ma limitati da trabecole nette. Trattasi di flessuosità dilatate 
dal tubo epididimario, le une sono ancora ostruite dai prodotti tubercolari, le altre 
ne sono sbarazzate. La più piccola pressione fa uscire da ciascuna di queste 
minuscole caverne una certa quantità di materia puriforme. La sezione dei tubi 


sotto diversi angoli determina l’aspetto reticolato. L’epididimo è voluminoso; 
incurvato a crescente, deborda dal testicolo di cui non lascia libero anteriormente 
che appena un terzo della sua circonferenza. La superficie ne è sollevata da 
sporgenze, in sezione il parenchima normale è scomparso venendo rimpiazzato da 
masse caseose e da qualche trabecola fibrosa che separa dei focolai rammolliti. 
In altri casi la degenerazione è regolare, l’epididimo assai grosso e d una tenacità 
notevole, e per romperlo occorre una certa violenza; la sua colorazione è d un 
bianco verdastro uniforme simile a castagna cruda. 
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Le lesioni del testicolo sono più variate: ora son delle granulazioni, ora delle 
masse caseose, ora e Fune e faltre. Nei casi più recenti il parenchima è di color 
normale e i tubi seminiferi si lasciano ancora sviluppare, ma qua e là appaiono 
delle granulazioni trasparenti, appena visibili e del volume di un grano di miglio. 
Le une riproducono i noduli tipici, la granulazione del Virchow, le altre dei 
tubercoli fibrosi notevoli per la loro trasparenza, il loro aspetto perlaceo e la loro 
poca tendenza alla regressione. In uno dei nostri casi le granulazioni si erano 
riunite in 5 grappoli composti ognuno da 10 o 12 noduli simili a punti lattiginosi. 
Fra questi grappoli il tessuto era opalino e più denso, però riconoscevasi ancora la 
flessuosità dei tubi. Ma nel terzo superiore l’apparenza normale era scomparsa e un 

tessuto bianco resistente compatto aveva 
invaso l’intiero parenchima. Noi racco¬ 
gliemmo un nuovo caso: la ghiandola è 
costituita da una sostanza fibrosa, resi¬ 
stente, madreperlacea quasi cangiante, 
inoltre appaiono degli isolotti bianchi, 
grossi come grani di canapa. Cruveilhier 
aveva visto questo caso: « In luogo del 
tessuto testicolare, di cui non rimane 
traccia, trovasi una sostanza dura fibrosa 
resistente, semitrasparente, e piccole 
masse quasi isole d’un bianco lattiginoso». 

Le granulazioni grigie ed i focolai 
caseosi sono talora sparsi senz’ordine. 
Egli è però frequente vederli disposti in 
serie regolare e descrivere in sezione 
delle linee raggianti convergenti verso il 
corpo di Igmoro. Riportiamo un testicolo 
in cui questa disposizione è fra le più 
nette; talune linee mancano, altre sono 
interrotte od incomplete, ma la tendenza 
è generale e la simmetria quasi perfetta. 
I pezzi di tal fatta si riscontrano sovente, ed ogni anno se ne presentano alla Società 
Anatomica. Gli è sopra tutto verso la periferia che si depositano le granulazioni 
grigie. Esse sono sempre meno numerose verso la parte centrale per dar luogo 
verso il corpo d’Igmoro a dei noduli caseosi simili a quelli dell’epididimo. 11 testicolo 
può essere invaso nella sua totalità. Sopra una sezione si vede una superficie d’un 
bianco giallastro, crudo e simile ad una castagna d’india, le cui due metà sono 
accollate. In questo tessuto di colore uniforme distinguonsi ancora i tubi seminiferi 
aumentati di volume. Le trabecole persistono ma inspessite ed ipertrofiche, esse 
si staccano in bianco scuro sulla sostanza caseosa bianco-giallastra. Il testicolo è 
allora più grosso, in uno dei nostri casi il suo diametro maggiore è di 23 cen¬ 
timetri. Probabilmente avvenne un'eruzione generalizzata; i vasi si sono obliterati, 
la nutrizione dei tessuti, ingombri di cellule embrionarie, non si potè continuare 
e la ghiandola tutta intera è in degenerazione. 



Fig. -26. — Orchi-epididimite tubercolare. Le masse caseose 
sono distribuite in serie regolari che si dirigono, diver¬ 
gendo, dal corpo d’Igmoro alla periferia della ghiandola. 
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Le masse degenerate subiscono infatti la sorte di tutti i noduli caseosi; esse 
si rammolliscono ma di rado egualmente; le parti centrali costituiscono talora 
come dei sequestri frastagliati contornati da pus. Sovente li si vedono impegnarsi 
nelle fistole sotto forma di cenci sfilacciati dove si riconosce ancora la presenza dei 
canalicoli. Quando le masse caseose si rammolliscono prima all’interno si forma un 
focolaio in mezzo al testicolo e la nostra figura rappresenta un ascesso dovuto ad un 
simile processo; vi è una cavità tanto vasta da capirvi una fava, regolare, e tutto allo 
intorno separata dall’albuginea da uno spessore di tessuto di 5 a 6 millimetri circa. 
Le pareti anfrattuose sono raddoppiate da uno strato resistente; più eccentrica¬ 
mente il tessuto ghiandolare sembra più sclerotico ma poco alterato. In questo caso 


il focolaio rammollito provocò la proliferazione del 
tessuto connettivale per irritazione di vicinanza e 
avvenne l’incistidamento. Questi ascessi tubercolari 
sovente furono scambiati per vere collezioni puru¬ 
lente; poiché mancando i noduli caseosi nelle zone 
periferiche e le granulazioni migliari essendo poco 
abbondanti è facile l’errore. In uno dei nostri casi 
sono riunite queste condizioni, vasto ascesso centrale 
e rari noduli sparsi nel parenchima. 

Nei bambini Hutinel eDeschamps trovarono delle 
alterazioni differenti: il testicolo, sovente affetto 
senza invasione dell’epididimo, non è leso che negli 
strati periferici; l’inoculazione si fa dalla vaginale 
all’albuginea, i foglietti della sierosa ispessiti ed 
aderenti formano una guaina attorno alla ghiandola; 
si uniscono all’albuginea formando una buccia iper¬ 
trofica il cui diametro supera quello del parenchima 
stesso, e il cui tessuto si stende sui tubi seminiferi 
e nel corpo d’Igmoro. In un’altra forma, la sostanza 
ghiandolare è disseminata di granulazioni grigie o 
gialle, il cui volume varia dalla grossezza d’un grano 
di sabbia a quello d’una testa di spillo o un granellino 



Kig. 2". — Ascesso tubercolare iucistidalo 
al centro del testicolo disseminato di 
granulazioni grigie trasparenti. 


di canapa. Talora ancora i noduli caseosi sono tanto 

voluminosi da occupare la maggior parte della ghiandola. « Il centro di questo 
nodulo è giallo e friabile, la periferia rosea e fibroide. L eliminazione del centro 
caseoso può dar luogo in taluni casi ad una cavità più o meno anfrattuosa, che 
ricorda l’ascesso degli adulti. Come anche negli adulti trovansi delle ghiandole 
fibrose « dure e la cui sezione presenta una superficie rosea, semitrasparente, 


disseminata qua e là di punti caseosi ». 

Il canal deferente è sovente affetto, ma un punto poco accertato è 1 ineguale 
invasione delle diverse parti del canale. Le alterazioni di regola sono alle sue 
origini, esse risalgono dalla coda dell’epididimo sino a 5 o 6 centimetri più in alto 
ma raramente sino al tragitto inguinale; ne abbiamo tuttavia osservati varii 
esemplari e in un caso un ascesso tubercolare risiedente sopra il legamento di 
Fallopio; trattavasi d’un canal deferente degenerato che rammollitosi diede luogo 
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ad un ascesso, e poscia a fìstole persistenti; bisognò estirpare la parte ammalata 
e seguirla sin nell’addome. Sono pur anco frequenti le lesioni verso il fine del 
canale, al suo ingresso nelle vescichette. La degenerazione totale è eccezionale, 
le porzioni intermedie fra l’epididimo ed il testicolo non sono affette, e se in 
complesso il canale è soventi tubercolotico al suo inizio ed al suo estremo, nulla 
è più raro che il trovarlo affetto in tutto il suo percorso. E se forma dei depositi 
circoscritti, delle sporgenze circolari, che separano dei segmenti relativamente 
depressi, si ha quell’aspetto a grani di rosario caratteristico della lesione del canale. 
Quando lo si seziona e si preme sulle sue pareti si vede gemere una materia 
cremosa senza spermatozoi ma con rari bacilli. 

Che avviene dello sperma in un apparato seminale tubercolare? Viene un mo¬ 
mento in cui non si secerne, più nè viene escreto; i tubi seminiferi sono distrutti, 
per lo meno gli epitelii che li tappezzano sono alterati, e gli spermatozoidi non 
potrebbero svilupparsi. E poi i canali escretori, il condotto epididimario e il canal 
deferente obliterati o ulcerati non potrebbero dar passaggio al seme; tanto vale 
quindi che non esista. Ma affatto in sul principio lo sperma che si forma e pro¬ 
gredisce ancora può contenere dei bacilli: Martin e Landouzy l'han constatato 
nelle loro esperienze sulla cavia; Wagner pure in molti dei suoi casi trovò dei 
bacilli nelle vescicole seminali. Ora, siccome nei casi riportati i fatti tubercolari 
erano extra- e non intratubolari, bisogna ammettere che le cellule migratrici 
si incaricano di trasportare i microorganismi attraverso le pareti nell’interno 
dei canalicoli seminiferi: « Così, conchiude Wagner, non v’è dubbio che nella 
tubercolosi del testicolo lo sperma possa esser contagioso ». 

L 'esame microscopico di queste lesioni fu fatto da Malassez ed esposto nella 
nostra tesi di laurea; poscia queste ricerche furon riprese, discusse, controllate, 
ma alla fin fine poco fu aggiunto alla magistrale descrizione del nostro istologo 
francese. Quando le lesioni sono giovani si scorgono disseminate fra i lobuli, delle 
piccole granulazioni trasparenti di 400 a 700/x. Esse sono arrotondate e rigonfiano 
il canalicolo che le porta. In certi casi appaiono poste come aneurismi miliari sui 
lati del tubo ; ma questa falsa simiglianza deriva dall’aver le granulazioni preso 
origine a livello d’un gomito del canalicolo raggomitolato. La parte centrale 
della granulazione contiene una sostanza granulosa che continuasi coll epitelio 
proliferato e già in degenerazione grassa. La zona periferica del nodulo è costituita 
da elementi embrionali disposti in strati concentrici che separano e limitano le 
lamelle di tessuto connettivo. Questa zona continuasi colla parete propria del tubo 
più spessa e più ricca in cellule in vicinanza della granulazione, ma riprende la 
sua struttura normale a misura che se ne allontana. Il nodulo semplice deriva 
direttamente dagli elementi del tubo seminifero: si ha proliferazione e degene¬ 
razione grassa dell’epitelio per la parte centrale, proliferazione delle cellule 
piatte, dissociazione e ispessimento delle lame inguainanti della parete, per la zona 
periferica. 

La granulazione elementare ha origine sul tubo. Ma si impianta essa dapprima 
sull’epitelio o sulle lamine inguainanti della parete? Malassez, fondandosi sul 
rivestimento endoteliale dei tubi seminiferi, che li fa rassomigliare a piccoli 
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intestini ricoperti del loro inviluppo peritoneale, assimila il processo tubercolare 
del testicolo a quello delle sierose. Secondo lui la porzione di granulazione situata 
all’infuori del tubo seminifero sarebbe la granulazione propriamente detta, mentre 
che l’infiltrazione della parete e la proliferazione epiteliale sarebbero lesioni 
secondarie. Quanto alla degenerazione grassa della parte centrale, essa si spiega 
colla proliferazione ed ispessimento della parete del tubo; il succo nutrizio separatone 
per una troppo larga estensione, non giunge all’epitelio che muore e si disgrega. 


Fig. 28. — Granulazione primitiva sviluppatasi 
a livello d’un gomito (l’un tubo seminifero. 



Fig. 29. — Granulazione primitiva sviluppatasi 
sopra una porzione rettilinea (l'un tubo seminifero. 



I nuclei più voluminosi, le granulazioni composte del Malassez, non sono che 
un nodulo primitivo che determinò un lavorìo irritativo nei tubi vicini. Così pure 
la parte centrale, più o meno degenerata, presenta nel suo mezzo la sezione d’un 
tubo seminifero dilatato; la parte periferica offre per lo più una serie di circoli, 
posti gli uni a lato degli altri e formanti corona attorno al centro degenerato. In 
questi centri trovansi delle cellule giganti, degli ammassi epiteliali alterati, trovansi 
anche delle cellule epitelioidi miste a qualche elemento embrionario. La granu¬ 
lazione fibrosa — il nodulo perlaceo — notevole per la trasparenza dei suoi strati 


periferici, rassomiglia « ad un isolotto d’un bianco latte »; la sua tessitura ricorda 
quella delle granulazioni composte; ciò che la caratterizza è l’assenza di quei nodi 
di cellule epiteliali che non tardano poi a scomparire. Vedesi restringersi il centro 
giallastro, i cui prodotti granulosi sono assorbiti e non resta più che una massa 
fibrosa trasparente. 

Nel corpo d’Igmoro, nell’epididimo e nel canal deferente il processo tubercolare 
si modifica; fa difetto la granulazione grigia, e non si riscontrano più i noduli 
caseosi. Quando, su una sezione del canal deferente, si esaminano le lesioni dal 
centro alla periferia, trovansi dapprima degli ammassi caseificati, detriti rammolliti 
che la minima pressione fa uscire dagli orifici. All infuori si distingue una zona 
in cui i prodotti caseosi dominano ancora, ma si scorge qua e là qualche briglia 
connettivale e dei fasci di fibre elastiche e muscolari che dànno a questo strato 


la sua resistenza. Quanto più ci avviciniamo alla periferia, gli elementi normali 
si fanno più numerosi e gli ammassi caseosi diminuiscono, per scomparire essi 
pure colle loro cellule giganti; non trovansi poi più che nidi di cellule giovani 
sparsi fra le fibre. Qui il processo morboso sembra iniziarsi dalle parti centrali 
e propagarsi verso la periferia. 
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Le lesioni dell’epididimo sono analoghe: cellule embrionarie appaiono sull’epi¬ 
telio proliferato, che degenera e ostruisce la cavità centrale del tubo; più este¬ 
riormente delle striscie caseose vedonsi fra mezzo ad elementi meno alterati, poscia 
trovansi dei nidi di cellule giovani che scompariranno pure. In uno stadio più 
avanzato gli strati interni si rammolliscono, i medii diventano caseosi, cellule 
embrionarie si depositano nei più esterni e nel tessuto connettivo periferico tanto 
che il tubo epididimario resta trasformato in un ascesso tubercolare simile a quello 
del canal deferente. Questa descrizione si applica anche al corpo d’Igmoro, e 
cadremmo in ripetizioni se dovessimo studiare i focolai caseosi della rete. Il processo 
tubercolare del testicolo ha una grande analogia con quello della rete, dell'epididimo 
e del canal deferente. Nel testicolo, la granulazione invade lo spessore del tubo 
ed è difficile sapere se la proliferazione comincia nell'epitelio intratubulare o nelle 
cellule endoteliali che rivestono il tubo. Secondo la prima ipotesi il processo 
morboso seguirebbe un andamento analogo nell’epididimo e nel testicolo; il tubo 
seminifero ed il tubo epididimario sarebbero invasi dal centro verso la periferia. 
Secondo l’altra, per Malassez più probabile, il punto di inoculazione sarebbe diffe¬ 
rente; centrale nell’epididimo, nel canal deferente e nella rete; periferico nel 
canalicolo spermatico. 

Secondo questa descrizione, Malassez verrebbe a dire che la granulazione grigia 
originasi sempre nel tubo seminifero. Non è esclusivamente così ed il nodulo può 
anche apparire negli spazi linfatici interposti ai canalicoli. Questa questione del 
punto preciso in cui si depositano le colonie bacillari provocò molte ipotesi e la 
questione non è ancor chiusa. Gaules ammette come Malassez, il loro deposito 
primitivo nel tubo, ma gli è al suo centro nell’epitelio intracanalicolare e non 
alla sua periferia sull’endotelio, che lo si riconosce. Tratterebbesi di una lesione 
catarrale propagantesi per le vie d’escrezione dello sperma e che colonizzerebbe 
dagli strati interni verso gli esterni. Koclier è pure di questo avviso mentre 
Kùgler riprendendo l’antica idea di Virchow crede all’inoculazione primitiva 
del tessuto intercanalicolare. Altri ammettono non solo il deposito dei bacilli nei 
tubi ed attorno ai tubi, ma con Klebs e Ziegler pensano che i germi patogeni 
possono arrestarsi lungo i vasi sanguigni e linfatici. Fra questi eclettici si designa 
qualche divergenza; per gli uni, come Steiner, i vasi sono lesi più frequen¬ 
temente che i canalicoli, e per gli altri, come Waldstein, i canalicoli più che 
i vasi. 

Senza esser tuttavia esclusivisti, Hutinel e Deschamps sembrano propendere, 
per i fanciulli, verso l’origine vascolare: nella giovane età la ghiandola non ha 
raggiunto il suo sviluppo e poi i canalicoli sono rappresentati da cilindri epiteliali, 
non sono individualizzati, non potrebbero servir di via all’infezione. Come si fa 
adunque quest’ infezione ? Non dalla vescica o dalla prostata sì raramente affette; 
a quest’età ha sovente per origine una produzione di granulazioni sulla vaginale, 
tanto che sia affetta primitivamente o che l’inoculazione sia venuta dal peritoneo 
a traverso il canal vaginale aperto; l’albuginea, poi il corpo d’Igmoro e il paren¬ 
chima ghiandolare sono invasi di tratto in tratto mentre d’ordinario 1’ 

è rispettato. « La buccia perighiandolare è costituita da follicoli tubercolari aggio- 

% 

merati; i più grossi hanno un centro granuloso attorno a cui sono disposte superbe 




Tubercolo 


153 


cellule giganti, munite di numerosi nuclei e contenenti talora uno o due bacilli ; 
le più piccole non sono costituite che da una cellula gigante contornata da cellule 
epitelioidi ed elementi embrionarii ». 

Però questa inoculazione periferica deve esser rara, e siccome non è possibile 
invocare il trasporto dei bacilli dai reni, dalla vescica e dalla prostata verso il 
testicolo pel canal deferente e l’epididimo ancora embrionarii, non si può quindi 
incriminare che la sola via sanguigna. Hutinel ne fornisce diversi esemplari. 
Nell’uno si vede « sopra una sezione perpendicolare all’asse del testicolo degli 
ispessimenti notevoli dell’albuginea in tre punti. Ognuno corrisponde ad un focolaio 
tubercolare il cui centro è formato da un vaso chiuso e la cui periferia è occupata 
da un ispessimento delle cellule rotonde. Qui l’origine della lesione non può esser 
discussa: è un vaso che fu affetto primitivamente e che è il centro di un focolaio 
tubercolare». Si constata, nelle stesse preparazioni, che la ghiandola seminale 
è lesa in modo secondario; i tubi vi scompaiono soffocati, e l’origine delle alte¬ 
razioni è un’arteriola. Tuttavia l’inoculazione potrebbe accadere nei bambini come 
negli adulti « e in un caso in cui l’alterazione dell’epididimo coincideva con una 
ulcerazione tubercolare della verga, la lesione aveva manifestamente una origine 
testicolare ». 

Queste lesioni tubercolari possono guarire; noi abbiamo segnalati nell adulto 
questi tubercoli d’un bianco lattiginoso, queste granulazioni perlacee che emergono 
frammezzo ad una sostanza fibrosa, vero tessuto cicatriziale. Nei bambini questo 
processo non è raro; Hutinel insiste sul piccolo volume di certi noduli caseosi e 
suirinspessimento considerevole della zona fibroide che lo contorna. Qui i follicoli 
sono caratterizzati dalla ricchezza loro in elementi embrionarii, attorno ad essi i 
tubi sono soffocati in una ganga connettivale ripiena di cellule rotonde. Grazie 
all’attività del lavorio di reazione nel bambino i bacilli han provocato una proli¬ 
ferazione « tumultuosa » e i germi patogeni si trovano tosto racchiusi in una massa 
che soffoca gli elementi più nobili della ghiandola, ma che nello stesso tempo 
imprigiona i microbii. Questa abbondante proliferazione non è il solo fattore, e 
anche è probabile che il numero dei bacilli sia esiguo; Hutinel non li trovo che 
in piccol numero, uno, due, raramente tre su un largo preparato, più volte pure 
non riuscì a trovarne. 

Eziologia. — Non basta che il bacillo giunga in contatto dei tessuti. Quando 
sono sani si difendono contro l’invasione, ma occorrono certe circostanze che 
indeboliscano la loro resistenza « per preparare il terreno adatto alla tubercolosi ». 
Le privazioni, la miseria, gli eccessi d’ogni genere, malattie pregresse possono 
provocarne la comparsa in individui prima vigorosi. Preparato il terreno, se vi 
cade il germe frutterà. Noi parliamo qui dell’organismo in generale. Ma un tessuto 
particolare, un organo, un apparato si indeboliscono sotto 1 influenza di certe 
condizioni sfavorevoli, mentre che il complesso dell’economia conserverà le sue 
forze primitive. Questo tessuto, quest’organo, quest apparato diventano un luogo 
di minor resistenza, e un trauma incapace di influenzare un altro punto dell orga¬ 
nismo, basterà a determinarvi lo sviluppo della malattia. Non sarebbe vero pel 
testicolo mobile sopra tutto e perciò pure esposto a più violenze ed urti? E poi 
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non vi son forse molte cause di eccitamento e d’indebolimento? Non possono essere 
pel testicolo « delle tubercolosi locali che devonsi a cause locali come sonvi delle 
tubercolosi generali dovute a cause generali? ». 

Queste idee che difendemmo nel 1876 sono oggidì accettate e le tubercolosi 
locali han fatto strada. Non v’è organo in cui non vedasi sorgere e innicchiarsi 
la tubercolosi. Il testicolo sembra però essere un luogo di predilezione e vi si 
riscontrano sovente certe forme solitarie che restano stazionarie senza invasione 
di altri visceri. Noi citeremo l’esempio di individui che, oltre trentanni fa, ebbero 
una ghiandola spermatica invasa dai bacilli, ora stan bene e non conservano, come 
ricordo dell’antica affezione, che un nodo fibroso o le cicatrici di antiche fistole. 
Non vorremmo, come Velpeau, fare della tubercolosi del testicolo una tubercolosi 
speciale sempre locale, che il tubercolo del testicolo non è che un caso particolare 
della tubercolosi. Ma in taluni individui la ghiandola può divenire un terreno 
favorevole all’esplosione del tubercolo, mentre il resto dell’organismo resisterà; 
Dufour va contro l’evidenza quando per lui la tubercolosi genito-urinaria « deve 
tosto o tardi e fatalmente portare delle manifestazioni della stessa natura in 
altri organi ». . 

Per smascherare il suo errore noi abbiamo, nel 1876, costruite due tavole; 
nella prima, che comprende 30 osservazioni di tubercolosi del testicolo in individui 
di cui fu fatta accuratamente l’ascoltazione dei polmoni, trovammo: 


Tubercolosi genitale e polmonare.16 casi 

Tubercolosi genitale sola.14 » 


La nostra seconda tavola, su 30 autopsie d’individui morti con tubercolosi della 
ghiandola spermatica, l’apparecchio respiratorio fu esaminato e constatammo: 


Tubercolosi genitale e polmonare.20 casi 

Tubercolosi genitale sola.10 » 


Dopo il 1876 abbiamo raccolte nuove osservazioni, e, su 34 nuove autopsie, 


noi contiamo : 

Tubercolosi genitale e polmonare.25 casi 

Tubercolosi genitale sola.9 » 


Benché queste tavole non dieno una proporzione invariabile bastano a dimo¬ 
strare quanto erronea fosse la legge del Louis. Sappiamo quindi che può esistervi 
tubercolosi dell'apparato seminale senza che il polmone sia invaso, e la tubercolosi 
« locale » del testicolo resta incontestabile. Abbiam voluto per contro rilevare in 
quale proporzione la ghiandola spermatica diventi tubercolosa nei tisici; troppe 
sono le cause d'errore in un rilievo simile per presentarlo risolutamente. Diremo 
semplicemente che su 500 individui affetti di tubercolosi che otto nostri colleghi 
di internato vollero gentilmente esaminare nel 1876, 11 presentavano delle alte¬ 
razioni bacillari degli organi seminali, cioè il 2°/ 0 circa. La percentuale è maggiore 
in altre statistiche, 33 su 1317 tisici dell’Istituto anatomo-patologico di Praga. 
Quanto alla frequenza assoluta della tubercolosi testicolare non sapremmo 
determinarla, e quella di 3 affezioni bacillari del testicolo su 100 individui che 
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avevamo stabilito dopo l’esame di 200 cadaveri alla Scuola pratica è certamente 
esagerato. Bisognerebbe, secondo questa, conchiudere che la tubercolosi genitale 
è meno frequente nei tisici — 2 % — che negli individui presi a caso, tisici 

o no — 3 °/ 0 ! 

Prima della pubertà è rara assai: Giraldès all’Ospedale dei bambini ne osservava 
4 o 5 all’anno, Saint-Germain 5 o 6 nel suo servizio, Jullien 17 in tre anni, Hutinel 
9 in mesi quindici. Riunendo le statistiche di Papavoine, di Dufour e di Barnier 
vediamo che su 183 autopsie di bambini tubercolotici non trovasi che un sol 
testicolo affetto, cioè appena il l / 2 %. Secondo Jullien la proporzione sarebbe più 
forte: nota l’infezione dell’apparato seminale 1 volta su 150. Sarebbe più frequente 
nei primi anni della vita che nella pubertà, e su 20 casi di Jullien 16 si riferiscono 
a bambini di meno di 5 anni, 6 avevan meno di un anno. « Cinque dei nostri 
ammalati, dice Hutinel, avevano meno di 3 anni ». Nelle quattro osservazioni di 
Lannois la tubercolosi testicolare aveva cominciato a 5, 6, 7 e 13 mesi, in un 
infermo di Jullien fu riconosciuta l’affezione ad 1 mese. Ashty 1 ha vista a 7 setti¬ 
mane, Giraldès a qualche giorno solamente; Dreschfeld avrebbe osservato un caso 
congenito. Qui, la madre avrebbe trasmesso il bacillo al feto attraverso alla placenta, 
modo d’infezione possibile ma raro e secondo Monks, Jullien, Hutinel la tubercolosi 
genitale infantile è pressoché sempre acquisita. L’invasione s’osserva anche nel 
vecchio e siamo sorpresi di leggere che su 104 autopsie praticate a Bicètre, Dufour 
non abbia visto un sol testicolo tubercolare. D’altra parte la serie del Castier 
non meraviglierebbe meno se fosse più estesa, poiché su / individui adulti, 
2 avevano i loro testicoli infiltrati di granulazioni. Un mezzo termine fra queste 
due opinioni esprime il vero. Il settantaduesimo anno è il limite ultimo notato nelle 

osservazioni. 

Fra le cause occasionali il traumatismo appare il piu importante ; Castier, 
Desprès, Fossard, Verneuil, Béraud, Mougin, noi stessi ne abbiamo riportati 
troppi casi per insistere ancora. Le uretriti veneree o consecutive a maneggi 
nel canale hanno anche parte importante, diffìcile pero a dimostrarsi, esistendo 
anche una « blennorrea tubercolare» che precede la infezione dell’epididimo 
e che sarebbe il primo stadio della colonizzazione bacillare. Ma all’infuori di 
questo caso lo scolo deve essere una minaccia costante; esso prepara il terreno 

ai bacilli. 

Quando sono riuniti i due dati del problema — esistenza nell’organismo di 
bacillo di Kocli e causa occasionale — non vuol dire che la tubercolosi genitale 
debba fatalmente avvenire; in uno dei nostri ammalati la percussione e l’ascoltazione 
rilevano ottusità, espirazione prolungata, voce consonante, rantoli secchi a destra, 
rantoli sottocrepitanti a sinistra. Ebbe tre blennorree. Durante l’ultima, quando 
datava da sei settimane, l’ammalato fu preso da vivi dolori nella ghiandola destra, 
la pelle s’arrossa e l'epididimo ricopre ben tosto il testicolo debordando da tutte 
le parti; a poco a poco il dolore scompare, la risoluzione però è lenta e temiamo uua 
evoluzione caseosa. Ma non ne fu nulla e dopo quattro settimane la tumefazione 
era scomparsa. Lo rivedemmo sei mesi più tardi a cagione d una fistola anale, i 
due testicoli sono cedevoli, neppur la più piccola traccia di tubercolosi. Un tisico 
può dunque avere un’orchite franca. 
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Qual via segue il bacillo per infettare la ghiandola? L’anatomia patologica ne 
indicò già due: nel bambino può, grazie alla persistenza del canal peritoneo-vaginale, 
discendere dal peritoneo tubercolare, inocularsi alla sierosa, poi raggiungere 
l’albuginea ed il parenchima. Può anche giungere al testicolo per la via dei vasi. 
I germi penetrati nell’organismo per qualche fessura dei tegumenti esterni, per 
ulcerazioni delle vie aeree o digestive, vengono portati in giro dai vasi linfatici o 
sanguigni. Talora fuorescono dal circolo; la rottura di un vaso li riversa, ovvero 
i leucociti per diapedesi li trasportano fra le maglie dei tessuti che si lasciano 
invadere e la tubercolosi si stabilisce. 

Se le granulazioni si sono sviluppate attorno ai canalicoli seminiferi sulla loro 
faccia esterna, come vuol Malassez, nelle lacune linfatiche, nel tessuto intertubulare, 
o anche lungo i vasi, qual altra via avrebbero potuto seguire i bacilli per raggiungere 
i tessuti profondi se non la rete linfatica o sanguigna? Questa via di penetrazione 
è dunque indiscutibile. Ma molti pensano che le granulazioni possono anche avere 
origine dall’epitelio dei canalicoli seminiferi. In questo caso i bacilli discesi dal 
rene e dalla vescica tubercolare, malgrado il movimento delle ciglia vibratili, 
raggiungono passo passo la prostata, le vescicole, il canal deferente, l’epididimo 
ed il testicolo. Quest’esodo sembra lungo, ma distinti autori lo ammettono, e la 
alterazione primitiva dell’epitelio sembra portarvi un valido appoggio. 

Cayla difende questa ipotesi: ricordale ricerche in cui Raymond Durand-Fardel 
dimostra che il bacillo raggiunge il rene per la rete vascolare del glomerulo; lo vi 
si può infatti trovare prima che le lesioni anatomiche vi siano manifeste. Di lai 
germi raggiungono i tubi seminiferi donde li trasporta la corrente pei canali di 
escrezione, e li vedremo inocularsi di preferenza nei punti in cui il liquido stagna, 

9 

i calici, i bacinetti, gli ureteri, la vescica, sopra tutto il suo bassofondo, la porzione 
prostatica dell’uretra; al contrario la regione del pene posta al davanti del muscolo 
di Wilson, il vero sfintere del serbatoio, non è quasi mai invasa. Dalla prostata 
i bacilli penetrano nelle vescichette, nel canal deferente, nell’epididimo, nel testicolo. 
Così, secondo la testimonianza di oltre 100 autopsie, una lesione d’un punto 
qualunque di questi organi suppone sempre una lesione della medesima natura 
a monte; tuttavia l'autore stesso riporta delle osservazioni di Viard, Dufour, 
Tuffier, Féré, Jamin, Cornil in cui gli organi genito-urinari furono affetti senza 
che fosse interessata la vescica. Noi aggiungeremo che se la tubercolosi vescicale 
e renale coesistesse necessariamente colla gravità che vien loro attribuita non 
comprenderemmo più affatto la benignità relativa della tubercolosi epididimaria. 
La nostra esperienza clinica rifugge dal l’accettare la proposizione del Cayla e non 
osiamo ripetere con lui: « L’infezione bacillare segue la corrente dell’urina e 
rimonta quella dello sperma ». 

Verneuil, Conheim, Verchère, Fernet ammettono l’esistenza d’un’altra « porta 
d’entrata». Durante il coito con una donna tubercolotica, i bacilli, che Babès ha visto 
nella mucosità dell’utero e della vagina, infiltrandosi nelle vie genitali dell’uomo, 
migrerebbero sino all’epididimo che infetterebbero. Abbiamo altrove discusse le 
osservazioni riportate da Fernet e Verchère in appoggio di questa tesi. Ricordiamo 
solamente che questa teoria non potrebbe applicarsi ad individui impuberi; i 9 casi 
di Hutinel, i 17 di Jullien, quelli del Launois, di Giraldès, di Saint-Germain senza 
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dubbio affetti di tubercolosi della ghiandola genitale, non potevano essi averla 
contratta in un coito sospetto. E nell’adulto son poi esse favorevoli le condizioni 
per tale inoculazione diretta? Qual lungo viaggio dovrebbe compiere il bacillo per 
raggiungere una regione in cui ha probabilità di riprodursi? 

Infatti i bacilli non si fissano sul glande nell’incisura balano-prepuziale nelle 
escoriazioni sì frequenti attorno alla verga stiracchiata. Compulsando le raccolte 
troviamo appena due o tre osservazioni di tubercolosi del pene. Neppure s arrestano 
nella fossetta navicolare, nel cui di sacco del bulbo. È nella regione prostatica, 
nelle vescichette seminali, che s’organizzano le prime avvisaglie. È egli ragionevole 
ammettere che un microbio immobile, senza movimenti proprii, effettui un tal 
pellegrinaggio prima d’esser spazzato dall’onda d’urina che più volte al giorno 
irrompe nel canale? (a). Epperò io concludo che le osservazioni fin oggi pubblicate 
da Fernet non resistono all’esame e per noi le « porte d’entrata » dèlia tubercolosi 
nell’apparato seminale sono la vaginale e l’albuginea per il canal peritoneo vaginale, 
poscia i vasi sanguigni che trasportano le spore, e possono per rottura di vasi o per 
diapedesi provocare un’auto-inoculazione. Forse conviene aggiungervi 1 infezione 
discendente dal rene alla vescica, alla prostata, alle vescichette, al canal deferente; 
ma la migrazione ascendente che dagli organi sessuali femminili arriverebbe al 
glande, mucosa uretrale, vescichette, canal deferente, epididimo, questo ci appare 
inverosimile. 

Sintomi. — La tubercolosi del testicolo riveste due forme: l 'orchite tubercolare , 
la tubercolosi testicolare. 

L’ orchite tubercolare ha un inizio brusco, d un tratto sopraggiunge nella 
ghiandola un dolore spontaneo vivo che si esaspera alla minima pressione, s’irradia 
lungo il cordone sino al di là del tragitto inguinale. Lo scroto si tumefa, la pelle 
s’arrossa, e un versamento solleva la tunica vaginale. Il rigonfiamento si estende 
sopra tutto sull’epididimo duro, resistente, a superficie unita regolare, senza 
bernoccoli. I fenomeni generali sono poco intensi, benché in qualche caso siasi 
notato febbre intensa, cefalea, rachialgia e nausee. Questo dolore acuto e spontaneo, 
il rossore dello scroto, il versamento nella vaginale, la tumefazione rapida del l’epi¬ 
didimo son tali che soventi si teme un’invasione blennorragica. Ma questi sintomi 
durano poco; verso il quarto o il quinto giorno le sofferenze diminuiscono, 1 arrossa¬ 
mento è men netto, lo scroto men teso; la tumefazione comincia a diminuire. Verso 
la terza settimana l’epididimo perde della sua regolarità, si formano delle rugosità 
che si rammolliscono ed aderiscono alla pelle, questa s ulcera e 1 ascesso sapie 
all’esterno. Entriamo in una nuova fase e vediamo stabilirsi i sintomi della varietà 
banale del tubercolo del testicolo. 

Questa suppurazione rapida è una caratteristica delle nostre orchiti tuber¬ 
colari. Presso al ventesimoquinto giorno, nella maggior parte dei casi, l’ascesso 


(a) [È tuttavia difficile il negare la possibilità di una propagazione in alto, di una tubercolosi 
genitale o prostatica, che ascenderebbe cosi, contro il decorso dell urina, 'fino ai reni. (Vedasi 
anche su questo argomento E. Villard, Rapports de la tuberculose génitale chez Vhomme, avec 
les autres manifestations tuberculeuses. Tesi di Lione. Parigi, Baillière, 1894 (D. G.)]. 
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sporge sotto i tegumenti e s’apre prima del trentesimo, se già non l’ha inciso il 
chirurgo. Una sola volta nelle nostre osservazioni del 1876 non abbiamo visto 
formarsi la collezione. In cinque casi la suppurazione avvenne in tre settimane, 
in due altri in quattro e negli ultimi in otto. Del pus denso scola e talora l’incisione 
dopo l’evacuazione del focolaio cicatrizza rapidamente. Epperò noi crediamo che 
il più sovente i microbii piogeni abbiano invaso il focolaio tubercolare primitivo; 
si tratta allora di un’associazione bacterica in cui stafilococchi si sono aggiunti ai 
bacilli tubercolari. Questa cicatrizzazione dell’ascesso è però eccezionale; pressoché 
sempre persiste una fistola che dà passaggio a sierosità con grumi caseosi. 

Il quadro dell’orchite tubercolare ci parve sempre uniforme e le nostre osser¬ 
vazioni non differiscono guari fra loro che per dettagli insignificanti; secondo i 
nostri casi l’affezione è sopra tutto frequente fra i venti e i trentacinque anni. 
Per lo più si sviluppa senza causa apprezzabile; sorse spontaneamente in 7 casi; 
in un ottavo sopravvenne in un individuo affetto da blennorragia cronica, restrin¬ 
gimento e già operato di parafimosi; in un altro fu provocata da violenta contusione 
delle borse. Non l’abbiamo mai trovata primitivamente doppia, ma una delle 
ghiandole, rimasta sana, ammala più tardi. La forma cronica della tubercolosi 
può invadere il secondo testicolo, l’orchite è sovente la prima manifestazione 
della diatesi e sui nostri 10 infermi, 6 erano vegeti, 2 potevano dare sospetto di 
tubercolosi incipiente, questa in un altro era ben caratterizzata, e il decimo morì 
tisico sotto i nostri occhi. 

La forma cronica può succedere ad una orchite tubercolare o sopravvenire 
d’un tratto. Questo secondo modo sembra più frequente, ma esistono degli inter- 
medii fra la forma cronica d’acchito e l’orchite tubercolare; in seguito ad uno 
sforzo, ad una marcia forzata, ad uno sfregamento del testicolo, si sviluppa, sopra 
tutto in individui affetti da diarrea ribelle, una tumefazione leggera della ghiandola, 
dolore, calore e una colorazione rosea dello scroto. 

I primi segni di tubercolosi dell’apparato seminale si mostrano talvolta a livello 
della prostata e delle vescichette, senza parlare della vescica e del rene. Godard 
cita un fatto in cui la tubercolosi della prostata precedette di sei anni la dege¬ 
nerazione dell epididimo. In tali casi si osserva generalmente uno scolo uretrale, 
« la blennorragia tubercolare » del Ricord sulla quale hanno insistito Dufour, 
Dolbeau, Gu}'on, Mougin, Barnier. Bisogna distinguerne due specie: lo scolo pro- 
dromico e lo scolo della tubercolosi prostatica conclamata. Gli scoli precursori 
han dei caratteri speciali, seguono da vicino un coito infettante e scompaiono 
tanto rapidamente quanto sono comparsi ; cedono al più lieve trattamento e son 
pronti a ricomparire alla più piccola causa. Son poco dolorosi e l’ammalato accusa 
solo un po di bruciore, del tenesmo vescicale ed una viva sensibilità al cateterismo 
quando per caso lo si pratichi; Dolbeau e Barnier hanno insistito su questo punto. 
Per essi d’altronde non si tratta di una vera blennorragia ma d’una eruzione di 
granulazione grigia nella porzione prostatica dell’uretra, e Guyon ne pubblicò 
diversi esempi. 

Esiste talora un eretismo genitale; le erezioni sono frequenti e seguite da rapide 
ejaculazioni ; si notano delle polluzioni notturne e l’aminalato si permette dei coiti 



T libercolo 


159 


ripetuti. Spiegasi questa esagerazione funzionale coll’eccitazione permanente che 
le granulazioni provocano negli organi genitali. L’ematuria precoce è rara, viene 
sopra tutto dal rene ed è causa di coliche nefritiche; ma questi sono sintomi di 
tubercolosi urinaria concomitante o precedente. L’affezione al suo inizio è pressoché 
sempre unilaterale, i tegumenti talora distesi da un idrocele scivolano sul tumore 
dovuto alle tumefazione della ghiandola intiera, o più frequentemente del solo 
epididimo. Questo è completamente o parzialmente invaso. Nel primo caso a livello 
della testa, della coda o del corpo dell'organo presenta taluni noduli grossi come 
un pisello, o come una nocciuola, o come una mandorla. E il suo volume può 
anche esser maggiore che quello della ghiandola. Rassomiglia ad un semicilindi o 
in taluni punti bernoccoluto; le due estremità sono arrotondate, più rigonfie che 
il corpo da cui si stacca il canal deferente indurito e cosparso di nodi. Il tumore 
è irregolare. Il testicolo propriamente detto può restare elastico, sovente esiste 
qualche nodosità verso il corpo d’Igmoro. Talora infine epididimo e testicolo vengono 
affetti assieme, crescono di volume e si confondono in una massa unica. L idrocele 
è frequente e sopra 60 osservazioni lo si trova 25 volte; 37 volte manca. La stessa 
proporzione — circa V 3 dei casi — troviamo nei nostri casi personali. Dunque 
se l’idrocele non è raro nella tubercolosi cronica non è tuttavia costante come 
nell’orchite tubercolare. Bisogna però tener conto dell epoca dell esame, poiché tale 
versamento anche voluminoso può riassorbirsi sotto l’influenza di un rincrudimento 
che determinerà l’aderenza per lo meno parziale dei due foglietti della vaginale. 

Decorso. — I tubercoli del testicolo si sviluppano talora in modo sì fattamente 
insidioso che gli ammalati non se ne accorgono che per caso. Gosselin pensava 
che queste forme indolenti appartenessero all età matura, ma Giraldès le ìitrovo 
nell’infanzia. Per lo più un dolore lento e muto nasce nella ghiandola che diventa 
sensibile e difficile a maneggiarsi, si tumefà e gli indurimenti si formano, s’accre¬ 
scono e si moltiplicano. Più tardi si fa un’infiammazione leggiera e l’ascesso si 
forma. Nel primo giorno il pus è mescolato a materia tubercolare rammollita, poi 
vedesi fuoriuscire dall’orificio un liquido sieroso che tiene in sospensione gì umi 
abbondanti. Berard credeva che questa sostanza fosse sperma; l’esame avrebbegli 
dimostrato l’esistenza di spermatozoi; Bouisson crede questi tatti assai rari, Bauchet 
e noi stessi non abbiamo mai, nelle nostre ricerche sovente ripetute, trovato degli 
spermatozoi nel pus o nella sierosità di queste fistole tubercolari. 

Nelle forme croniche la suppurazione è meno rapida che nell’orchite tubercolare, 
e noi abbiamo delle osservazioni in cui dopo tre anni i noduli epididimarii erano 
ancora resistenti. Possono anche incistidarsi, e masse enormi si sono riassorbite e 
focolai si sono spenti senza lasciare come vestigio che uno o più nodi fibrosi, da 
clinici poco esperimentati scambiati con tubercoli in piena attività. Le fistole 
d’ordinario s’aprono nel segmento inferiore e posteriore dello scroto, punto che 
corrisponde all’epididimo; quando però si trovassero in avanti ed in alto non deve 
inferirsene che il tragitto abbia origine testicolare, dovendosi tener conto delle 
inversioni della ghiandola. La fistola persiste sinché il deposito tubercolare sia 
evacuato, allora se non si formano delle nuove masse la caverna s’oblitera e la 
fistola si secca e si trasforma in un cordone fibroso. 
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Queste guarigioni non sono contestabili e noi ne conosciamo un gran numero. 
Ma a queste forme benigne di Yelpeau e di Vidal de Cassis, a queste tubercolosi 
localizzate del Cruveilhier potremmo opporre le forme gravi a generalizzazione 
rapida. Mentre i tubercoli del testicolo invadono l’apparecchio seminale tutto 
intiero, profonde alterazioni avvengono in altri organi, la vescica, gli ureteri, i 
reni; ai sintomi della tubercolosi genitale si aggiungono la disuria, il tenesmo, scoli 
uretrali, ematurie. La ispezione rettale, che non bisogna mai trascurare, rivela 
alterazioni della prostata; si troverà la ghiandola più voluminosa e questo aumento 
interessa ora l’organo intiero, ora un sol lobo, per lo più quello che corrisponde 
aH’epididimo ammalato, ma senza regola assoluta a tal riguardo. La prostata è 
talvolta diminuita di volume: dei focolai caseosi già si sono svuotati, già s’è 
formato del tessuto fibroso che per retrazione cicatriziale determinò l’atrofia 
della ghiandola. 

Per pòco che il dito penetri più profondamente segue nel retto una specie di V 
dovuto alla convergenza delle due vescichette seminali « come se fossero iniettate 
con sego ». La loro superficie non è liscia, si constatano delle sporgenze e delle 
nodosità. La pressione ne è dolorosa. Si formano degli ascessi che in certi casi 
fanno sporgenza neH’ampolla rettale. In uno dei nostri casi la ghiandola del volume 
d’un uovo, emisferica, fluttuante, assai dolorosa, premeva la parete del retto ed 
ostacolava il passaggio delle materie fecali; all’indomani era meno tesa e presentava 
una depressione fra i due lobi; ciò coincideva con una abbondante evacuazione di 
pus, l'ascesso essendosi aperto nell’uretra. Quando a queste lesioni si aggiungono 
alterazioni della vescica e dei reni la situazione è deplorabile; le collezioni si 
svuotano per fistole di cui sono crivellati lo scroto ed il perineo; la prostata non 
è più che una sacca suppurante, Purina s’accumula nelle caverne di cui è scavata 
l’uretra, poscia goccia dal meato o dalle fistole. Mougin contò sino ad 11 fistole: 
l una s’apriva nella vescica e nel retto. La febbre etica si inizia e sopravviene la 
morte per sfinimento, se pure qualche complicanza viscerale, diarrea, meningite, 
tisi polmonare, pleurite, peritonite, pielo-nefrite suppurata non ha già prima 
ucciso l’ammalato. 


Complicazioni. — Non parleremo che del fungo, e saremo anche brevi, poiché 
la varietà più importante, Pernia cioè del testicolo, è, l’abbiam già dimostrato, non 
la conseguenza della tubercolosi ghiandolare, sibbene della tubercolosi dello scroto. 
Questa provoca la distruzione d’una parte delle borse; il fondo del sacco scrotale 
si distrugge e la ghiandola, non più sostenuta, esce dagli involucri. Ma evvi un’altra 
forma di fungo, infinitamente rara, che può esser data dalla tubercolosi del testicolo 
stesso. Una massa caseosa del parenchima è espulsa; dalla superficie interna della 
caverna che ne sussegue si originano dei bottoni carnosi, che passando attraverso 
all’albuginea ed allo scroto, vengono ad espandersi all'esterno. Tale sembra l’origine 
del tumore che fu oggetto della tesi di Hennequin e di Moutier. Ma trattasi egli 
di tubercolosi? Le fungosità dei tubercolosi hanno una scarsa vitalità e non superano 
gli involucri scrotali di tanto da espandersi all’infuori in massa esuberante. Di tutte 
le osservazioni lette una sola ci sembra presentare qualche carattere d’autenticità. 
Così diremo che se il fungo profondo esiste, i casi ne sono eccezionali. 
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Diagnosi. — L’orchite tubercolare può esser confusa con tutte le infiammazioni 
acute della ghiandola. Passare in rivista queste diverse affezioni sarebbe fastidioso. 
Ricordiamo solamente qualche principio generale : fra le orchiti talune, le infiam¬ 
mazioni d’origine traumatica, le metastasi degli orecchioni, le orchiti da febbre 
grave, eleggono di preferenza domicilio nel testicolo propriamente detto; mentre 
le infiammazioni propagatesi dal canal uretrale raggiungono l’epididimo prima 
d’invadere la ghiandola intiera. Certamente, orchiti ed epididimiti talora si com¬ 
plicano, ma secondo l’origine, l’una o l’altra precede, e ciò non è senza importanza. 
Notiamo ancora che fra le orchiti le une suppurano pressoché sempre, le altre 
eccezionalmente: l’epididimite blennorragica, l’orchite da orecchioni, l’orchite 
traumatica sono fra le seconde; l’orchite delle febbri gravi e l'orchite tuberco¬ 
lare sono fra le prime. In terzo luogo poi si terrà conto dell’anamnesi. Vi è o 
non vi è un’uretrite concomitante? Se esiste, bisogna determinarne la natura e 
sapere se è blennorragica o consecutiva a manovre uretrali ovvero ad una blen- 
norrea tubercolare; ovvero, ciò che è più delicato, se sia in dipendenza di una 
febbre da orecchioni, della gotta, del paludismo o del saturnismo: eziologia ecce¬ 
zionale ma nullameno possibile. In questo esame il microscopio e la batteriologia 
possono rendere dei grandi servizi e permettono talora di riconoscere il gonococco 
di Neisser o il bacillo di Koch. 

L’inizio dell’orchite tubercolare ricorda quello di tutte le altre orchiti acute : 
gli stessi dolori spontanei, la stessa vaginalite, lo stesso rigonfiamento, la stessa 
superficie regolare del tumore. Tutt’al più diremo che lo scroto è un po’ meno 
rosso, l’edema degli involucri meno notevole, ma son ben difficili da apprezzarsi 
queste sfumature. Può darsi anche che il dolore spontaneo ceda più presto. L’ezio¬ 
logia, lo stato generale dell’ammalato, la prostata possono fornire qualche presun¬ 
zione. Se l’infiammazione avviene senza causa, se si tratta di un soggetto linfatico 
devesi sospettare il bacillo, pur facendo delle riserve, che in un tisico vedemmo una 
orchite blennorragica volgere a guarigione. L’imbarazzo sarà grande se 1 infiamma¬ 
zione si dichiara in un individuo robusto senza uretrite, senza diatesi riconosciuta, 
senza intossicazione e senza infezione. Tuttavia avendo eliminate tutte le altre 
cause, la tubercolosi ha diritto d’esser presa in considerazione, poiché l’orchite 

bacillare dopo la blennorragica è la più frequente. 

Una tal diagnosi sarebbe precaria: le dà forza 1 esame della prostata, delle 
vescichette e dei cordoni; nella maggior parte delle nostre osservazioni la prostata 
era tumefatta. Questo è un sintomo capitale: se manca, l’andamento della malattia 
verrà a dissipare i dubbi; la risoluzione non avviene, l’epididimo resta doloroso, 
perde la sua regolarità e dei piccoli noduli si vanno designando, poi l’ascesso si 
forma e scola un pus in cui possono trovarsi bacilli. La comparsa della collezione 
purulenta equivale pressoché alla certezza; e, riassumendo, quando un’epididimite 
acuta si sviluppa senza causa apparente in un individuo tubercolotico o d appa¬ 
renza linfatico devesi pensare ad un’invasione bacillare. Quando l’individuo è di 
salute vigorosa, se l’epididimo è dapprima affetto, se anche lo è la prostata, il 
dubbio è ancor permesso, ma per poco che la risoluzione non avvenga all incirca 
alla quarta settimana, la formazione dell’ascesso e d’ una fistola stabiliranno la 

diagnosi. 

11 . _ Tr. di Chir., Vili, p. 1* — Malattie delle regioni. 
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Quando solo l’epididimo è affetto non si può esitare che fra la tubercolosi 
cronica, il nucleo indurito, resto d’una infiammazione acuta franca o d’un cattivo 
stato dell’uretra posteriore, e fra l’epididimite sifilitica di Dron. Ma il nodulo 
indurito lasciato daH’infiammazione ha sede sempre alla coda dell’epididimo, i suoi 
limiti non son netti, i tessuti alterati insensibilmente si continuano coi tessuti sani. 
E di una durezza elastica e renitente, non vi si trovano nè protuberanze, nè 
nodosità; infine la coda dell’epididimo, riflettendosi dal basso in alto lungo il bordo 
interno del testicolo, descrive un’ansa i cui contorni possono esser seguiti netta¬ 
mente; si sente con grande facilità la depressione circoscritta da quest’ansa. Nulla 
di simile nella tubercolosi, perchè i noduli caseosi conglobano fra la loro massa 
compatta le flessuosità della coda dell’epididimo, l’ammalato avrà sofferto qualche 
epididimite la cui risoluzione non fu mai completa. I noduli sono essi stazionari 
da lungo tempo e senza recrudescenze infiammatorie? L’esame della prostata con¬ 
servatasi sana, l’andamento di questi indurimenti, che non suppurano mai, confer¬ 
mano il diagnostico, che non sono depositi caseosi. 

Egli è sopra tutto nella seconda varietà, quando l’epididimo ed il testicolo sono 
simultaneamente invasi, che si può confondere la tubercolosi con gli altri tumori 
della ghiandola. Anzitutto la diagnosi è talora resa difficile dall’esistenza di un 
idrocele che maschera le parti profonde. Ma nulla impedisce d'evacuare il liquido 
ovvero d’iniettare la sierosità nel tessuto cellulare di un coniglio e di vedere se 
provoca la tubercolosi. Per lo più è inutile di ricorrere alla puntura per trovare 
all’indietro la sporgenza dell’epididimo le cui gibbosità han carattere di nodosità 
tubercolari e poi il cordone e la prostata sempre accessibili forniscono segni precisi. 

Se ci si potè ingannare sul sarcoma, egli è che assai di frequente vedesi la 
varietà del tubercolo, di cui si parla, accrescersi rapidamente in uomini di una 
certa età, distendere lo scroto come tumore inegualmente resistente e accompa¬ 
gnarsi a dolori. Ma il sarcoma è pressoché sempre unilaterale, la tubercolosi invade 
sovente le due ghiandole. Il sarcoma si ricopre ben presto di gibbosità diversa- 
mente accentuate che quelle del tubercolo; incomincia in generale dal testicolo 
propriamente detto e lascia l’epididimo inalterato. Il sarcoma infine è più voluminoso, 
l’andamento, lo stato dei ganglii, le vene dilatate dello scroto, l’ulcerazione delle 
borse, l’esame negativo della prostata, l’aspetto cachettico saranno segni di grande 
importanza. Egli non è men vero che una volta o l’altra tutti i chirurghi hanno 
commesso questo errore, ed io scambiai con un sarcoma il testicolo tubercolare 
accompagnato da pachivaginalite bacillare di cui riprodussi il disegno. 

Cura. — Di tutta una classe di ammalati non ci dobbiamo occupare; in essi 
la ghiandola spermatica è invasa dalla tubercolosi, ma già i polmoni, i reni, la 
vescica, il peritoneo o l’intestino sono invasi. La lesione del testicolo non è più 
che una lesione di secondaria importanza e il medico corre agli accidenti che 
minacciano la vita dell’infermo. 

Per tutte le forme bisogna ricorrere anzitutto alla cura generale. Non v’è 
forse affezione che sia meglio combattuta 6a una terapia paziente. La cura vuoisi 
modificare secondo la costituzione dell’ammalato ; ecco però quella che d’ordi¬ 
nario applichiamo; anzitutto durante i mesi più freddi dell’anno ricorriamo all’olio 
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di fegato di merluzzo e non temiamo di elevar le dosi sino a sette, otto cucchiaiate 
al giorno che prese nella birra forte d’Olanda sono accette allo stomaco; si aumen¬ 
terà progressivamente; dapprima un cucchiaio è versato nella birra schiumosa, 
l’olio meno denso viene a porsi fra la birra e la schiuma e lo si manda giù senza 
accorgersene. A poco a poco si aumenta la dose se le suscettibilità dello stomaco 
e dell’intestino non sono eccessive. 

Diamo poi, tanto in inverno quanto in estate, una piccola quantità di joduro 
di sodio; ogni mattina il nostro ammalato deve prendere in una tazza di latte 
tiepido bollito un cucchiaino d’una soluzione che contiene per 100 gr. d’acqua 

10 gr. di bromuro di sodio, 10 gr. di cloruro di sodio, 1 o 2 gr. di joduro di 
sodio; è necessario, perchè questa piccola dose agisca sull’organismo, prenderla 
a digiuno. Per poco che il nostro ammalato sia magro adoperiamo la polvere di 
carne secondo il metodo Debove. La preparazione è fra le più semplici e l’infermo 
impara a prendere 25 gr. di polvere allungata con un po’ d’acqua fredda in una 
tazza di latte caldo; vi si aggiunge un cucchiaio di rhum, di curaqao, di cognac, 
di kirsch, di zucchero di vaniglia e si prende questa mistura fra i pasti. Si può 
ancora mascherare la polvere di carne nel latte con un bicchierino di punch al 
rhum o due di thè. Insistiamo sulle uova fresche succhiate quasi crude fuori pasto 
e il burro. Mattino e sera frizioni secche su tutto il corpo col guanto e la cintura 
di crine, il passeggio e l’equitazione stessa ci sembrano buone, ma bisogna sostenere 

11 testicolo per evitare ogni sfregamento che potrebbe esser causa di una riacu¬ 
tizzazione del processo. Le acque clorurate sodiche, particolarmente quelle di 
Salies-de-Béarn di cui è nota la prodigiosa ricchezza in sali, ci han date delle 

vere guarigioni. 

Questo trattamento generale sarà talora sufficiente, talora occorre 1 intervento 
chirurgico. Supponiamo un primo caso; solo l’epididimo è ammalato, allora non 
interverremo che trattando le manifestazioni acute col riposo e cogli antiflogistici, 
si apre l’ascesso e si cauterizza la fìstola per facilitare lo scolo del pus e provocare 
l’evacuazione del focolaio. Si ricorre anche alle iniezioni d’etere jodoformico. Se 
ne spinge con una siringa di Pravaz, il cui ago sarà infìsso in pieno ascesso, 
qualche goccia al 10 per 100. Si ritira l’ago e si chiude la puntura con collodion: 
ha luogo una reazione piuttosto viva e un leggero dolore; presto però si calma 
e vedesi talora regredire il focolaio che in sua vece lascia un nodo duro. Fu 
iniettato il naftol canforato, la linfa di Koch. Sapremo fra poco quale esito avrà 
la soluzione di cloruro di zinco al ventesimo preconizzata da Lannelongue e 
iniettata non più in pieno focolaio ma attorno attorno onde produrre la « zona 
sclerogena ». Tutti questi processi portano talora a guarigione completa; guarigione 
in questo senso, che il focolaio è spento ed i bacilli sono incapsulati. Ma la funzione 
della ghiandola va sempre persa, ed è ciò appunto che gli autori tacciono. Il tubo 
unico, il cui aggomitolamento costituisce l’epididimo, è distrutto almeno in un punto 
del suo tragitto; gli spermatozoi, se pur la ghiandola ne fabbrica ancora, non 
potrebbero superare l’ostacolo. Non trovansi mai spermatozoi nelle osservazioni 

di epididimite caseosa guarita. 

La castrazione resta sempre la nostra ultima risorsa; ha dei numerosi par¬ 
tigiani ; il testicolo tubercolare, quand’anche i focolai sieno limitati, è un testicolo 
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perso dal punto di vista funzionale essendo ostruite le vie d’escrezione. E poi un 
focolaio caseoso non è una minaccia per l’organismo? Di qui i bacilli non possono 
forse estendersi ad altri tessuti ed infettarli? Perchè non togliere questa ghiandola 
inutile e pericolosa? Accettiamo questa pratica quando è affetto il testicolo pro¬ 
priamente detto. In fatti, i focolai tubercolari si svuotan male e numerose riacu¬ 
tizzazioni sono necessarie prima che l’albuginea s’apra per dare esito al pus, e 
per poco che gli ascessi si succedano, è facile comprendere quante debbano essere 
le sofferenze prima che il paziente abbia svuotata la sua ghiandola spermatica. 
Non esiteremo allora a consigliare la castrazione; così ad un’evacuazione lenta 
sostituiamo un rapido sbarazzamelo. Però non invochiamo il benefizio di sopprimere 
un focolaio da cui partirebbero nuove colonie per inoculare altre regioni: i modi 
d’infezione sono tanto numerosi e frequenti che ogni tessuto, che si trovi in condi¬ 
zioni adatte a riceverli, trova a sua portata bacilli per infettarsi. 

Epperò non pratichiamo la castrazione precoce come si porterebbe via una 
mammella cancerosa, e ci asteniamo ogni volta che è possibile sperare una eva¬ 
cuazione assai pronta del focolaio caseoso e possiamo contare sopra un incistida- 
mento per membrana sclerosa; questo testicolo non ci sembra dannoso pel suo 
congenere intatto. Numerosi individui, con un epididimo tubercolotico, poterono 
guarire senza che l’altro ammalasse e viceversa numerosi altri cui era stato tolto 
un testicolo ebbero l’altro ammalato. La seconda ragione che ci fa esitare, è che 
gli ammalati preferiscono un moncone di ghiandola ad una borsa vuota; non 
conviene spingerli a tal sacrifizio se non in caso di necessità. Tale è pure l'opinione 
sostenuta dal professore Guyon (1). Però non ammettiamo le altre ragioni addotte 
contro la castrazione; la gravità è un argomento senza valore dappoiché fu intro¬ 
dotta l’antisepsi, e la mortalità è ridotta a zero; non è più necessario dare il 
cloroformio e grazie alla cocaina si toglie la ghiandola senza dolore (a). Resta 
il risveglio della diatesi e Verneuil pubblicò qualche caso in cui una meningite 
tubercolare, una tubercolosi acuta polmonare ne furono le conseguenze. Anzitutto 
tali fatti sono rari, poi nulla prova che se ne debba incriminare l’operazione. Vidi 
morire d’una meningite tubercolare, di colpo e senza apprezzabile ragione, un 
individuo di cinquantatre anni il cui testicolo era zeppo di noduli caseosi che 
all’ autopsia ci parvero spenti. E secondo le statistiche del Lannelongue questi 
risvegli di diatesi non sarebbero frequenti tanto nei tubercolotici non operati 
quanto in quelli operati? (b). 

La castrazione nelle suppurazioni interminabili ha adunque dei grandi vantaggi. 
Vi ricorriamo sovente e non abbiamo mai visto sopraggiungere od accrescersi 
accidenti polmonari; mai osservammo meningite o l’estendersi del morbo all’altro 
testicolo, ciò per lo meno durante i primi mesi dall’operazione, durante i quali 
il traumatismo potrebbe essere ancora incriminato. Al contrario lo stato generale 

i— — ■ i — ■ m 

(1) Guyon, Annales des maladies des organes génito-ùrinaires, pag. 445, luglio 1891. 

(a) [Se la castrazione è indicata, ò per lo più conveniente asportare il cordone almeno per 
tutta l'altezza del canal inguinale. Del resto il cloroformio non è forse più letale della cocaina, 
taluni anzi lo preferiscono a questo alcaloide (D. G.)]. 

(&) [Secondo il Villard (1. cit.) la meningite tubercolare sarebbe esito frequente della tubercolosi 
del testicolo, specie nei bambini (D. G.]. 
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affievolito dalla suppurazione o dal dolore, si rialza e si nota talora un miglio¬ 
ramento da parte di altre manifestazioni tubercolari. Pubblicammo dei casi in cui 
lesioni incipienti polmonari scomparvero; già Richet e Tillaux prima di noi ne 
avevano riportati varii casi. Ohe accade degli individui castrati per tubercolosi 
genitale? Fra gli operati che potemmo seguire due son morti, l’uno dopo tre anni, 
l’altro dopo sette per tubercolosi progredita, due furono affetti nell’altra ghiandola, 
si ricorse ad una nuova castrazione e nulla di nuovo accadde durante sei o sette 
anni. Tuttavia l’uno di questi ebbe un’imponente crisi d’ipocondria che scomparve 
col ritorno delle erezioni; si ebbe una blennorrea ed una funicolite blennorragica in 
uno dei monconi del canal deferente. Infine cinque di questi castrati sembrano 
godere di una salute perfetta e per taluno l’operazione data da nove o dieci anni. 

Riepilogando: qualunque siasi la forma e la gravità della tubercolosi del testicolo, 
bisogna ricorrere alla cura generale, che può apportare la guarigione ; quando 
i focolai caseosi risiedano nel solo epididimo ci asterremo da un intervento radicale, 
si apriranno gli ascessi, si dilateranno le fìstole, si potrà raschiare col cucchiaio 
tagliente o meglio, secondo la pratica di Humbert, asportare col bistori l’epididimo 
ammalato rispettando il testicolo; se il paziente non vorrà saperne di questi processi 
chirurgici, si ricorrerà all’iniezione di etere jodoformico, di naftol canforato e forse 
anche di cloruro di zinco al ventesimo. 


V. 

SIFILIDE 

Diconsi testicolo sifilitico , sarcocele sifilitico, sifilide del testicolo le manife¬ 
stazioni secondarie o terziarie della sifilide nella ghiandola spermatica. 

Storia. — L’identità d’origine altra volta ammessa per le diverse malattie 
veneree faceva confondere il sarcocele sifilitico coll’orchite blennorragica, e la 
confusione è completa sino a che vien proclamata la differenza dei due virus. 
Beniamino Bell pel primo fissa le idee ancora incerte: l’orchite che origina dalla 
sifìlide deve essere separata dal sarcocele dato dalla blennorrea. I sintomi non si 
rassomigliano guari e l’andamento infiammatorio dell’ima non ha nulla di comune 
coll’evoluzione fredda dell’altra. A. Cooper giunge alle medesime conclusioni. 
Dupuytren rende preciso il diagnostico; le rassomiglianze coi tumori maligni son 
tali che prima di asportare una ghiandola ritenuta cancerosa, devesi prescrivere 
la cura antisifilitica. Ricord in una prima descrizione riprende la tradizione di 
Beniamino Bell e Astley Cooper, ed il quadro che nel 1840 traccia del sarcocele 
sembra nelle sue grandi linee esatto. Ma accade un fatto strano: la dottrina, sana 
all’inizio, s’altera non dall’una all’altra generazione, ma nell’opera dello stesso 
scrittore, che nel 1845 Ricord afferma che il testicolo sifilitico non suppura mai. 

Bisognava che la sua autorità fosse molta per trascurare le osservazioni in 
cui erano nettamente affermate deposizioni di masse caseose d’origine sifilitica. 
Gosselin dichiara di non aver mai visto suppurare l’orchite sifilitica. Virchow 
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sostiene lo stesso errore: la gomma non suppura. Lancereaux dice: «Quanto alla 
suppurazione tutto porta a credere che il testicolo sifilitico non vi sia soggetto. 
Questa opinione, che è quella del prof. Gosselin, di Ricord e la nostra ha il vantaggio 
di riposare su fatti numerosi ». A questi nomi Lancereaux poteva aggiungere 
quelli di Cornil e Ranvier, poiché questi autori scrivono: «Non v’è osservazione 
positiva di suppurazione ed apertura all’esterno di gomma del testicolo ». A questa 
epoca il solo Kocher contesta l’asserzione di Virchow. Reynier nel 1879 riporta 
due osservazioni in cui il deposito si è rammollito e tramutato in ascesso. 11 suo 
lavoro è uno dei primi in cui vediamo in Francia affermarsi la suppurazione dei sifi¬ 
lomi testicolari. Terrillon ne aveva tuttavia raccolto un caso nel 1878. La questione 
era a questo punto quando, nel 1882, pubblicammo sulla sifilide del testicolo una 
Memoria in cui la gomma e la sua frequente suppurazione sono studiate diffusamente. 

B. Bell, Traité de la gonorrhée virulente, trad. di Bosquillon. Parigi 1802, t. II, pag. 190.— 
Hunter, Traité de la maladie vénérienne, trad. di Richelot, 1853. — A. Coofer, Diseases of thè 
testis. Londra 1835, pag. 150, e (Euvres chirurgicales , trad. da Richelot e Chassaignac. Parigi 
1837, pag. 456. — Curling, Traité pratique des maladies du testicule, tradotto e annotato da 
Gosselin. Parigi 1857. — Dupuytren, Lepons orale* , t. IV, pag. 236. — Hamilton, Essay on 
syphilitic sarcocele. Dublino 1860. — Hèlot, Sur le testicule syphilitique; Journal de Chirurgie de 
Malgaigne , 1846, pagg. 103 e 129. — Ricord, Testicule syphilitique; Traité pratique de l'inoculatali 
appliquée aux maladies vènénennes , pag. 640, 1838. — Id., Bull. gén. de Ihérap., pag. 218, 
1840. — Id., Gazette des hópitaux, pagg. 502, 577, 1865. — Id., Clinique iconographique de 
l'hòpital des vénériens. — Dron, De l'épididymite syphilitique; Arch. gén. de Mèdecine, serie 6», 
t. II, pagg. 513, 724, 1863. — Rollet, Traité des maladies vénériennes, pag. 887-888, 1865. — 
Virchow, Syphilis constitutionnelle, traduz. francese. Parigi 1859. — Lancereaux, Traité de la 
syphilis. Parigi 1866. — Fournier, Du sarcocèle syphilitique; Annales de Dermat. e Mouvement 
médical , 1875. — Nefveu, Mémoires de Chirurgie , pag. 495, 1875. — Balme, De l'épididymite 
syphilitique. Tesi di Parigi, 1876. — Hutchinson, Testicule syphilitique; Med. Times and Gaz., 
1878, voi. II, pag. 70. — Kocher, Chirurgie von Pitha und Billroth , Bd. Ili, Abtli. n, b, 1871-1875. 

— Jullien, Traité pratique des maladies vénériennes, seconda ediz., 1886. — Minière, Symptòmes 
et diagnostic du testicule syphilitique. Tesi di Parigi, 1881. — Tédenat, Etudes sur les aflections 
syphilitiques du testicule; Monit. méd ., 1881. — Paul Reclus, De la syphilis du testicule. Parigi 
1882, in-8°. — Id., Du sarcocèle syphilitique; Clinique et Critique chirurgicales. Parigi 1884. 

— Malassez e Reclus, Sur les lésions histologiques de la syphilis testiculaire; Arch. de Phys., 
pag. 946, 1882. — Reclus, Sur une forme rare d'épididymite syphilitique; Bull, de la Soc. de 
Chir ., 1885, pag. 894. — Rohmer, Le sarcocèle syphilitique. Tesi per l’aggregazione in chirurgia. 
Parigi 1883. — Hutinel, Sur les lesions syphilitiques du testicule chez les enfants; Revue mens. 
de Méd. et de Chir., febbraio 1878. — Cassine, Du sarcocèle syphilitique à début inflammatoire. 
Tesi di Parigi, 1886. — D’CElsnitz, Pachyvaginalite syphilitique. Tesi di Parigi, 1886. — Kocher, 
Sifilide testicolare; Deutsche Chirurgie, 1887, fascicolo L, pag. 343. — Cuilleret, Ltude sur 
l’épididymite syphilitique secondaire. Tesi di Lione, 1891. 

Anatomia patologica. — Le lesioni dell’epididimite secondaria sono ancora 
sconosciute; noi supponiamo che i noduli ben descritti da Dron sieno delle gomme. 
Non provocherebbero mai, dicesi, spandimenti nella vaginale. Tale non è 1 avviso 
di Tédenat che constatò tre volte un idrocele, noi pure osservammo due fatti di 
tal genere. Sigmund e Tédenat han segnalato una vaginalite secondaria senza 

lesione apprezzabile del testicolo e dell’epididimo. 

Se si credesse ad un’asserzione corrente, l’idrocele sarebbe la regola nel sar¬ 
cocele sclero-gommoso, ma rilievi fatti su 30 osservazioni porterebbero a ritenere 
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che il versamento esisterebbe solo nella metà dei casi. Forse è più frequente 
all’inizio, ma si fa più raro nei periodi ultimi; così su 23 dissezioni di testicoli 
sifilitici tolti per castrazione o raccolti dopo morte troviamo che 21 volta l'idrocele 
mancava, 2 volte una piccola quantità di liquido s era interposta in un punto, 
1 volta infine lo spandimento era notevole. Lo stesso dicasi della sifilide ereditaria 
e Hutinel non l'osservò che due volte in un gran numero di casi. Kocher, Rollet, 
Virchow, noi stessi abbiamo notato che quando l’orchite si fa vecchia si opera una 
fusione dei due foglietti sierosi e gli involucri delle borse formano una membrana 
unica, d’aspetto fibro-cartilaginoso sopratutto all’indietro dove il tessuto scleroso 
s’accumula in una buccia che raddoppia o triplica il volume dell’epididimo. Si 
tratta allora di una pachivaginalite; il tumore riveste talora una forma emorragica; 
si osservarono dei veri ematoceli; Tédenat ne pubblicò un caso; noi col nostro 


allievo Oelsnitz ne abbiamo riuniti parecchi ; ormai si 
conterà la sifilide fra le cause possibili di vaginalite 
emorragipara. 

Le alterazioni dell 'epididimo non si riscontrano 
guari nella forma puramente sclerosa. Dapprima questo 
organo sembra scomparso trammezzo alle masse fi¬ 
brose. Ma la dissezione prova che egli è press a poco 
normale. Tuttavia Ricord T ha visto appiattito come 
un nastro sul bordo postero-superiore del testicolo; ma 
questi casi che egli credeva la regola sono rari, e s’egli 
è reso anemico dalla buccia che lo rinserra le sue 
dimensioni cambiano poco. L’aspetto del testicolo varia 
secondo l’età delle lesioni; l’orchite interstiziale nello 



Fig. 30. — Atrofìa consecutiva 
ad un’orchite sifilitica. 


inizio non è conosciuta che nei bambini in preda alla 

sifilide ereditaria. Hutinel mostra: « il testicolo più grosso, piu duro e più pesante 
che allo stato normale »; raramente raggiunge il volume di un uovo di colombo, 
ordinariamente ha quello di una nocciola; rassomiglia ad una massa carnosa piu 
densa del tessuto della ghiandola sana. Distinguonsi qua e là dei piccoli punti bian¬ 
castri che ricordano dei grani di semola. Trovammo quest aspetto nell adulto. 11 
testicolo è massiccio ; il suo parenchima resiste ad una trazione anche energica ; 
dei vasi disegnansi sulla superficie di sezione, ma invece di seguire i fasci fibrosi 
delle trabecole, come nella ghiandola normale, divergono a ventaglio sul tessuto 


di nuova formazione. 

L’invasione sclerosa raramente si fa in un modo regolare. Per lo piu, dalla 
rete testis indurita partono dei cordoni tendinosi che circoscrivono degli spazi in 
cui i tubi persistono. La loro colorazione rosso vivo spicca sull’apparenza latti¬ 
ginosa dovuta all’abbondanza di fibre connettivali. Talora le alterazioni sono limitate 
al terzo, a metà, ai due terzi del testicolo ; i tubi della porzione ritenuta sana 
non differiscono che per una certa gracilità; si stirano malamente. Tuttavia su 
uno dei nostri pezzi il polo superiore del testicolo era intatto ; i canalicoli avevano 
il loro calibro normale ; il lume era dilatato da ammassi di cellule dove trovavansi 
gli stadii della spermatogenesi. Si osservano anche delle atrofie complete. L’albu- 
ginea ispessita non può esser separata nè dalla sierosa, nè dalla ghiandola colla 
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quale le sue fibre si continuano; la superficie è scabra, d’aspetto cicatriziale; le 
depressioni corrispondono a specie di tendini che dal corpo d’igmoro vengono ad 
inserirsi all’indentro della membrana di inviluppo da essi attirata e pieghettata; 
i tubi seminiferi sono distrutti; si ha un fibroma irregolare legnoso che scricchiola 
sotto lo scalpello. 

Le gomme possono invadere il parenchima ghiandolare e l’albuginea, gli invo¬ 
lucri scrotali, l’epididimo e il tessuto cellulare che lo contorna, il canal deferente 
ed i diversi elementi del cordone. Quelle del cordone non sono così rare come 
le vogliono gli autori. Ricord parla di un uomo di 50 anni che aveva un tumore 
delle borse, che racchiudeva il cordone sino all’origine dell’epididimo. Si rammollì, 
la pelle s’ulcerò e per qualche tempo persistette un tragitto fistoloso che scomparve 
sotto l’influenza del trattamento jodurato. Yerneuil cita un fatto analogo. Kocher 
vide un ammalato il cui cordone era sede di due gomme, la superiore del volume 
d’un uovo d’oca. Lancereaux notò un cordone duro del diametro del pollice rigonfio 
in più punti. Uno dei rigonfiamenti situato presso l’arcata di Fallopio era grosso 
come una castagna. Lejeal parla di cordoni ipertrofici duri come cartilaginei e 
prolungatisi nel canal inguinale. Hélot precisa la sede dell’affezione ed è del 
canal deferente che si tratta. Porta due osservazioni in cui quest’organo era 
triplicato di volume e senza noduli. Abbiam visto tre casi in cui il canal deferente 
aveva assunto il diametro di un portapenne. In un caso del Tédenat le alterazioni 
raggiungevano il plesso venoso varicoso; le pareti dei vasi erano ispessite e nodose. 

La ghiandola, sovente più voluminosa di un uovo di pollo, conservò la sua forma 
ordinaria; le nodosità sono in parte mascherate dalla periepididimite e dalle neo¬ 
membrane della vaginale. L’albuginea non è sempre ispessita. Quando l’orchite 
sclerotica domina essa è disseminata da sporgenze simili a mezzi piselli secchi, a grani 
di piombo, ovvero è fatta più voluminosa da placche irregolari che la «corazzano». 
Quando una gomma si sviluppa l’albuginea perde la sua struttura per prendere 
quella del sifiloma. Cornil l’ha vista assai ispessita in certi punti. La sua colorazione 
era bianca, screziata, ed alla sua superficie si innalzava una sporgenza voluminosa 
formata da diverse papille. Questa gomma, sviluppatasi a spese della membrana 
fibrosa, aveva gli stessi caratteri dei noduli osservati nel testicolo e nell’epididimo. 

Quando il neoplasma infiltra la ghiandola intiera la superficie di sezione mostra 
un tessuto denso elastico grigiastro. Nepveu riporta un’osservazione in cui il testicolo 
della dimensione d’un uovo di tacchino, aveva una resistenza cirrotica e racchiudeva 
dei depositi giallastri diffusi senza focolai di rammollimenti. Lancereaux descrive 
una ghiandola irregolare soda egualmente dura; il foglietto viscerale, l’albuginea 
ed il parenchima sono confusi in una massa costituita da un tessuto nuovo, senza 
canalicoli spermatici, analoga a giallo d’uovo molto cotto. Talora una gomma sola 
occupa il centro, talora ne esistono 2, 3, 5, anche 10, separate da tessuto scleroso. 
Cornil pubblicò un tipo di questa forma; la ghiandola è dura, elastica, e i suoi 
tratti biancastri spiccano sulla tinta rosea del parenchima: fra mezzo appaiono 6 
o 7 tumori arrotondati, il cui volume varia da quello di un piccolo pisello a quello 
d’una grossa fava. Questi noduli più duri del resto del tessuto sono d’un giallo 
chiaro. Ognuno sporge sotto il taglio, sfuggono in parte dall’atmosfera cellulare 
che li contorna. 11 loro centro è meno duro che la loro periferia. 
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Queste gomme han tutte le dimensioni, da piccoli ammassi di cellule proliferate 
lungo i vasi, sino ai depositi che si sostituiscono al parenchima. Per lo più sferiche, 
han la grossezza di un pisello o d’una nocciola. I loro limiti non son netti, il loro 
tessuto si continua con quello vicino. Il sifiloma non può quindi essere enuclealo; 



osservammo tuttavia un caso in cui esisteva una membrana d’involucro rilasciata; 
piccole trazioni rompevano le catene cellulari, ed il tumore appariva fra una loggia 
formata di lamelle connettivali lasse. Le gomme differiscono secondo il periodo 
della loro evoluzione; giovani esse sono grigio-roseo o gialle. Esse non hanno la 
colorazione sbiadita, quell’apparenza di mastice da vetraio dei focolai tubercolari; 
sono talvolta un po’cangianti; la loro sostanza non è omogenea e le fibre color 
d’ambra semitrasparenti ricordano la polpa dell’ananas. Queste fibre circoscrivono 

degli spazi irregolari, delle piccole maglie 
dove è contenuta la sostanza opaca che dà al 
tumore la sua colorazione. Se si cerca di 
intaccare la gomma coll’unghia, resta intatta; 
il tubercolo invece è friabile anche quando è 
crudo. 


Fig. 31. — Gomma intra-testicolare circoscritta 
da una zona di tessuto sclerosato. 


Fig. 3*2. — Gomma intra-testicolare il cui centro già 
dilHuente è sul punto di perforare l’albuginea. 


Le gomme invecchiando subiscono diverse metamorfosi; la ghiandola è legnosa, 
bernoccoluta; talora anche il tumore solleva 1 albuginea, aderisce ai tegumenti e 
si svuota poi all’esterno. Ma se si dà il joduro di potassio, la tumefazione diminuisce 
ed il tessuto riprende la sua elasticità. Il riassorbimento è sovente meno completo, 
le cellule subiscono una regressione, ciò che dà al tumore la sua colorazione gialla, 
i loro elementi formano delle nuove combinazioni e trovasi frammezzo ai focolai 
granulosi dei cristalli di colesterina e di acido stearico. Nepveu e Lancereaux 
osservarono dei casi analoghi. La gomma è allora dura, secca, la pressione non 
ne fa gocciolar liquido alcuno; la tinta è più oscura e non si scorgono le striscie 
semitrasparenti dovute all'accavallamento delle fibre sclerosate. Il tumore resta 
allora, fra i tessuti, senza nuove modificazioni. Ma il rammollimento talora rapido 
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porta la disaggregazione del sifiloma. A sua vece trovasi una caverna ripiena di 
una sostanza puriforme che trascina con sè le fibre sclerosate simile al cencio 
dell’antrace. 

Ricord potè dire: « Quando il testicolo è affetto da tubercolosi sonvi sempre 
depositi caseosi nell’epididimo ». E volgendo questa legge diciamo: « Ogni volta 
che l’epididimo è affetto dalla sifilide il testicolo è affetto più profondamente ». 
Resta però acquisito, malgrado i dinieghi, che l’epididimo può esser sede di grandi 
disordini. Fournier su 39 ammalati trova i testicoli affetti 18 volte soli, 11 volte 
in unione all’epididimo. In 14 dei nostri casi il testicolo e l’epididimo sono invasi 
in blocco 8 volte, 6 volte le alterazioni si limitano al testicolo. Le lesioni non 
differiscono. Son le medesime produzioni di tessuto fibroso alla periferia, la buccia 
prende uno spessore maggiore e la periepididimite supera la periorchite. Dei tratti 
sclerotici percorrono l’organo e limitano dei territori in cui il canale sembra sano. 
Ma la neoformazione può essere assai abbondante da soffocare il tessuto primitivo, 
di cui non resta traccia. In un caso a livello della testa trovammo una massa 
giallastra del volume d’una grossa mandorla; una metà di questo sifiloma penetrava 
nell’epididimo, mentre l’altra metà giustapposta alla ghiandola invadeva la ganga 
fibrosa circonvicina. 

Il microscopio rileva la struttura di questo tessuto : seguiamo passo passo la 
descrizione di Malassez. Nelle lesioni sclerotiche leggiere i tubi sono separati da fasci 
connettivali e fibrille accavallate, trovansi cellule embrionarie o migratorie abbon¬ 
danti, qua e là altri elementi di natura indeterminata, cellule piasmatiche in via 
di degenerazione, poscia dei grandi spazi tappezzati d’endotelio e paiono dei linfatici 
dilatati. Frammezzo a questi tessuti di neoformazione trovansi i canalicoli. Nel 
loro insieme sono atrofizzati, tuttavia le pareti sono ipertrofiche a spese del canale 
il cui lume è ristretto. Le lamelle inguainanti dello strato esterno si sono molti¬ 
plicate; gli elementi cellulari vi sono più abbondanti che allo stato normale. La 
sua membrana propria appena visibile sui tubi sani è ispessita; essa eguaglia la 
tunica esterna o l’oltrepassa quando le alterazioni sono avanzate. Ma, incagliata 
all'infuori dalla tunica esterna, l’interna non ha libera espansione che all’indentro, 
epperò si piega come una stoffa troppo ampia in un anello troppo stretto; essa 
forma dei festoni che obliterano il lume pressoché scomparso. 

Più tardi quando le lesioni sono progredite il tubo è ripieno di un ammasso 
nel quale sarebbe impossibile riconoscere il contorno degli elementi; i nuclei stessi 
sono pressoché distrutti. Infine l’epitelio può scomparire, i festoni della membrana 
propria arrivano in contatto fra loro e si fondono; il tessuto ipertrofico perde la 
sua rifrangenza: non è omogeneo, la sua fibrillazione s’esagera, delle cellule con¬ 
nettive si mostrano frammezzo ai fasci neoformati compenetrati dai capillari. Il 
condotto seminifero diventa un cordone fibroso e si confonde col tessuto vicino 
da cui difficilmente distinguesi. Il tessuto connettivale si ispessisce attorno ai capillari. 
La tunica esterna delle arterie e delle vene si ipertrofizza; la proliferazione del 
tessuto sotto-endoteliale produce delle sporgenze nel lume vasale. Queste alterazioni 
raggiungono la tunica media le cui lamine muscolari sono dissociate, e vi si trova 
appena qualche resto di fibro-cellule separate da fasci di neoformazione. Invece 
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degli strati sovrapposti e distinti non v’è più che una membrana unica la cui trama 
ricorda un po’ quella del tessuto mucoso. I vasa vasorum che normalmente non 
superano l’avventizia penetrano nel tessuto proliferato. Questi neocapillari non 
hanno tutti origine dalle arteriole della tunica esterna, se ne vedono che nascono 
dal lume del vaso ammalato. In conclusione, la sclerosi si traduce colla prolife¬ 
razione del tessuto interstiziale e colla trasformazione dei tubi seminiferi e dei 
vasi in cordoni fibrosi. A quest’ultimo stadio il tessuto non è più riconoscibile, è 
una massa resistente come un tendine. 




Fig. 33. — Sezione 

tonaca interna ipertrofica. — 2, elastica interna, 
muscolari ed elastiche. — o, vasi neoformati, 
all’indentro da fibre elastiche. 


di vasi vicini di noduli caseosi. 

— 3, tessuto libro-mucoso neoformato. — 4, Frammenti di libre 
— 0, parti della tunica muscolare non ancora invase e limitate 


Le gomme trovatisi frammezzo a tessuto sclerotico. Sonvi depositi unicamente 
formati da piccole cellule rotonde con protoplasma poco abbondante, con nucleo 
voluminoso e ripieno di granulazioni; altri più grandi e più ricchi in protoplasma 
son di cellule migratrici il cui raggruppamento costituisce una prima varietà di 
noduli sifilitici; questi si incontrano nel tessuto interstiziale separati dai tubi e 
dai grossi vasi per mezzo di neoformazioni connettivali. Gli ammassi assai piccoli 
sono arrotondati, a limiti netti o diffusi e compenetrati da capillari. Gli elementi 
sono talora serrati e tutta la sostanza interstiziale è scomparsa; talora sono separati 
da fibrille connettivali. Trovansi tutti gli stadi intermediarii fra il nodulo costituito 
da ammassi di cellule e la semplice infiltrazione di qualche elemento sparso. Frat¬ 
tanto il sifiloma alla sua origine non presenta che delle cellule poco numerose 
ma la loro agglomerazione in massa compatta caratterizzerà i noduli la cui quantità 
varia secondo i casi ; su certe ghiandole non se ne conta che qualcuno, su certe 
altre sono innumerevoli. La seconda varietà di noduli non è più unicamente composta 
di piccole cellule rotonde, ma anche d’elementi voluminosi ad uno o due nuclei. 
Nel tessuto periferico trovasi, a lato delle cellule connettivali normali, degli ele¬ 
menti iperplasici in via di proliferazione e notansi tutti gli intermediarli sia fra 
le cellule connettivali proliferate e le grosse cellule granulose, sia fra le cellule 

migratorie e queste stesse cellule granulose. 

I noduli invece di restare isolati si conglomerano sovente e formano dei depositi 
caseosi del volume di un pisello sino a quello duna grossa nocciuola. Il testicolo 
è invaso da piccoli ammassi giallastri a contorni arrotondati. Sulle preparazioni 
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colorate colla purpurina, nelle parti caseificate più zone si giustappongono dalla 
periferia al centro. Dapprima il parenchima testicolare è più trasparente: è la 
zona fibrosa; trovasi in seguito una striscia colorata, il contorno rosso, limitata 
all’indentro da una linea meno scura e un po’ translucida, il contorno chiaro, 
infine si giunge alla parte caseificata. 

La zona fibrosa appartiene al parenchima, la cui sclerosi in questo punto 
raggiunge i suoi ultimi limiti. I tubi, veri cordoni fibrosi, si distinguono appena 
dai tessuti che li contornano. Generalmente i fasci di nuova produzione son disposti 
in lamelle parallele alla superficie degli ammassi caseosi. Questo strato di spessore 
variabile misura da qualche millimetro ad un centimetro. Le alterazioni della 
sclerosi vi sono più o meno avanzate, probabilmente secondo il grado d’anzianità 
della sifilide. Il contorno rosso concentrico alla zona fibrosa è come essa formato 
di fasci a strati paralleli. Ma invece che non possedere che cellule piatte e qualche 
raro elemento linfatico, offre delle cellule connettivali proliferate e degli isolotti 
di cellule migratorie. Epperò le lamine fibrose dissociate da questi ammassi di 
cellule sembrano meno spesse che quelle del precedente strato. I capillari sono 
ripieni di globuli bianchi. Il contorno chiaro ha la stessa ossatura fibrosa i cui 
fasci, separati da catene di cellule granulose, sembrano anche più stretti. Solivi 
cellule che presentano dei grandi prolungamenti anastomizzati colle loro vicine. 
Fra questi elementi e le cellule connettivali piatte trovansi tutti i gradi intermedii. 
Le masse centrali o necrotizzate sono lobulate, i lobi separati da trabecole chiare. 
Con un obbiettivo un po’ più forte appaiono dei detriti di elementi, dei corpi 
rifrangenti, poi delle catene trasparenti. Fra gli ammassi granulosi non si distin¬ 
guono più i contorni cellulari, ma solo delle granulazioni che si comportano in 
modo differente in presenza dei reattivi; le une si colorano in nero coll’acido 
osmico e sono di natura grassa ; altre pressoché similmente rifrangenti non subi¬ 
scono quest’influenza, ma son tinte dalla purpurina mentre il carmino non ha 
azione su di esse. 

In grazia di quest’analisi puossi figurare la struttura del tessuto prima della sua 
caseificazione. L’esistenza di grosse trabecole trasparenti, la disposizione lobulare 
della massa caseosa e i suoi contorni arrotondati provano che le gomme risultano 
dall’unione di ammassi più piccoli. La costituzione dei focolai granulosi per l’ag¬ 
glomerazione di un grande numero di cellule dimostra in seguito che prima della 
sua degenerazione il parenchima era infiltrato da questi elementi; infine poiché i 
vasi ed i tubi della massa caseosa hanno delle alterazioni fibrose simili a quelle 
delle zone sclerosate, è permesso concludere che quando il tessuto è affetto 
da necrosi le sue lesioni ricordano quelle del parenchima vivente. Prima della 
sua caseificazione la gomma adunque era costituita da noduli analoghi a quelli 
del parenchima, ma, in quel punto, più grossi, più numerosi e più serrati. Due 
cause si sono riunite per provocarne la mortificazione: il deposito di una grande 
quantità di elementi giovani necessita una più grande abbondanza di succo perchè 
la nutrizione sia regolare: e d’altra parte i vasi incaricati di apportare questi succhi 
hanno un calibro più piccolo, e lasciano passare poca quantità di sangue. Dunque 
bisogno maggiore ed afflusso minore, tal è il bilancio del tessuto gommoso; così 
s’esplica la caseificazione. 
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Eziologia. — L’epididimite del Dron e il sarcocele sclero-gommoso non sono 
accidenti necessairi della sifilide, è difficile dar delle cifre approssimative sulla 
loro frequenza. In una tesi del 1876 Balme pubblica un’osservazione di Fournier 
dove su un totale di 2300 osservazioni contansi 70 sarcoceli, cioè 1 su 30. Su 
37 sifilitici esaminati nel servizio di Yidal troviamo un’orchite sclero-gommosa, 


osservazione press’a poco simile a quella della precedente statistica. Infine Leprévost 
segnalò 5 lesioni del testicolo su 192 sifilitici esaminati al Midi, ossia 1 su 38. Le 
cifre di Jullien sono un po’ differenti, 25 su 234. «La proporzione sarebbe maggiore, 
dice Tédenat, per l’epididimite. Su 32 casi di sifilide di cui potei seguire l'evoluzione 
la notai 8 volte. A l ’Antiquaille nel servizio di Dron, su 200 sifilitici l’affezione fu 
constatata 16 volte ». Il sarcocele è dunque una manifestazione relativamente 
frequente. Incrudisce sopra tutto nel periodo in cui l’attività sessuale è maggiore. 
Tédenat insiste sull’influenza degli eccessi funzionali e ripete il motto di Yalette: 


« Se i sifilitici uomini di gabinetto muoiono 


di tumori cerebrali, i sifilitici che 


hanno vizi venerei sono minacciati da sifilomi testicolari ». 


Secondo Tédenat, l’epididimite sopravviene circa 4 mesi dopo la prima mani¬ 
festazione secondaria; Jullien dice che essa compare verso il terzo mese dell in¬ 
fezione, ma-può mostrarsi tardivamente dopo diversi anni; tale è anche la nostra 
opinione. Quanto all’orchite sclero-gommosa, essa dovrebbe essere un fenomeno 
terziario per eccellenza.. L’invasione del testicolo in pieno periodo secondario non 
è tuttavia rara e se, secondo Fournier, è dal secondo al quarto anno della sifilide 
che il sarcocele raggiunge il suo massimo di frequenza, quante volte però lo si 
vide coincidere colle manifestazioni più rapide della sifìlide costituzionale! In un 
caso di Yidal de Cassis appare al cinquantesimo giorno. Nélaton segnala un’orchite 
interstiziale a capo di tre mesi e mezzo, noi abbiamo osservato un fatto simile. 
Curling e Hamilton, Ricord ne hanno osservati parecchi; così malgrado le smentite 
che questo fatto dà alla sua legge, quest’ultimo dovette scrivere: « Il sarcocele 
appartiene agli accidenti terziarii per la natura del tessuto che colpisce e ai secondari 
per l’epoca della sua comparsa ». Secondo Jullien avviene nello stadio precoce o 
mediano del periodo terziario: « 20 volte su 25 l'ahbiamo visto svilupparsi prima 
dell’ottavo anno e con una frequenza particolare durante il secondo, il terzo e 
il quarto anno; al di là di questo limite quest accidente e eccezionale ». Tedenat 
dice che su 12 casi 5 volte il sarcocele apparve dopo un anno, 1 volta dopo due 


anni e 8 volte fra cinque e sei anni. 

Non si potrebbe dire di primo acchito se l’orchite sifilitica sia « l’espressione 
di una sifilide grave ». Evidentemente, una sifilide maligna ha molta probabilità 
di provocare un sarcocele. Così mentre noi troviamo 1 volta la ghiandola spei- 
matica affetta su circa 35 casi di sifilide qualunque, la proporzione sarebbe molto 
maggiore secondo l’Atlante iconografico di Ricord dove sono consegnate delle 
osservazioni di sifilide grave; si avrebbe una lesione del testicolo ogni 5 o 6 casi! 
Ma il virus può essere meno attivo ed il terreno meglio preparato; una infezione 
assai benigna da non lasciar traccia nella memoria, nessun vestigio sul corpo 
determina la comparsa di un sarcocele. Tuttavia, a parità di condizioni, il sarcocele 
ha tanto maggior probabilità di comparire quanto più è maligna la sifilide. Dalla 
attività del virus possono anche dipendere i molteplici depositi gommosi. L’orchite 
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è talora il frutto della sifilide ereditaria. Curling, Bryant, Henning, Taylor, Lewin, 
Obédénare, Hénoch ne han citato dei casi e Hutinel ha ben studiata questa que¬ 
stione. Questo sarcocele infantile si riscontrerebbe « in più d’un terzo dei casi ». 
Dunque grazie alle orchiti ereditarie il sarcocele è di tutte le età. Frequente nei 
sifilitici affatto giovani, diverrebbe eccezionale dopo i primi anni. Lo si vede poscia 
ricomparire all’epoca della sifilide acquisita. Incrudisce durante il periodo della 
maggior attività sessuale, e decresce, benché lo si riscontri ancora, nella vecchiaia. 
Jullien segnala 2 casi prima di vent’anni; 7 da venti a trenta; 9 da trenta a 
quaranta e 6 da quaranta a cinquanta. Tédenat trova 1 caso a un mese, 1 altro 
a cinque anni, 5 da venti a trentanni e 6 da trenta a cinquanta. 

I lavori di Verneuil e di L.-H. Petit hanno insegnato che i sifilomi invadono 
di preferenza gli organi affetti di una labe. Tutti gli autori da Ricord a Fournier 
riconoscono Tinfluenza degli eccessi venerei. «Fra molti ammalati, dice quest’ultimo, 
il sarcocele era succeduto manifestamente ad un vero strapazzo, a delle vere pro¬ 
dezze erotiche smodate ». Trovansi rare osservazioni in cui una violenza esterna 
ha servito di pretesto all’evoluzione del sarcocele. La clinica di Langenbeck ce 
ne fornisce due casi. Ricord aggiunge : « la continenza troppo prolungata è una 
causa che si riscontra assai raramente ». « Qualche volta la diatesi tubercolare 
cancerosa e scrofolosa può venir in aiuto alla diatesi sifilitica ». Le infiammazioni 
anteriori sono predisposizioni innegabili: « Queste sono le cause più potenti favo- 
reggiatrici del sarcocele sifilitico ». E, secondo Ricord, questa influenza è tale che 
può invertire l’ordine della successione delle manifestazioni ». Vi ha una sorta di 
cambiamento nell’andamento della malattia che invece di cominciare dal testicolo 
stesso invade da prima l’epididimo ». Lo sviluppo spontaneo dell’orchite sclero- 
gommosa, non resta meno la regola. È lungo tempo che Dupuytren l’ha dimostrato, 
ed Hélot avrebbe qualche tendenza a negare il valore delle cause occasionali 
« poiché nulla ha osservato che possa giustificare questi dati ». La predisposizione 
creata da un’infiammazione anteriore non gli sembra provata. « Vedonsi ammalati 

che hanno avuto delle blennorragie prima della comparsa del sarcocele. Ma 

sovente il testicolo che fu affetto dalla gonorrea non è quello che viene invaso 
dalla sifilide ». 

Sintomi. — Noi descriveremo due forme: l’epididimite del Dron e l’orchite 
sclero-gommosa che può terminarsi con atrofia, con suppurazione o comparsa di 
un fungo. 

Vepididimite, quale la descrive la scuola di Lione, si riscontra più di frequente 
nei primi mesi della malattia e coincide sempre cogli accidenti secondari abituali; 
è caratterizzata da una tumefazione di uno o di entrambi gli epididimi e localizzata 
ordinariamente alla testa dell’organo; su 14 casi di Dron era 7 volte unilaterale, 
7 volte bilaterale e 13 volte risiedeva nel globus major; su 22 casi di Balme 
essa era 17 volte unilaterale, 5 volte bilaterale e risiedeva 16 volte alla testa; 
su 8 casi di Tédenat era 5 volte unilaterale e 3 volte bilaterale; su 12 casi di 
Cuilleriei* era 6 volte unilaterale, 6 volte bilaterale e 10 volte la testa era affetta. 
Il volume del tumore varia dalla grossezza di un pisello a quello di una mandorla; 
la sua consistenza è soda, rigida, uniforme, con indurimento in cerchi concentrici; 
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è spontaneamente indolente; le pressioni stesse d’ordinario non risvegliano alcuna 
sofferenza, la funzione spermatica è rispettata e trovatisi spermatozoi nel liquido 
ejaculato. 

L’inizio dell’epididimite è per lo più insidioso, e passa frequentemente inos¬ 
servato; citasi tuttavia qualche osservazione in cui l’invasione fu brusca e ad 
andamento infiammatorio; epperò si potè credere ad una orchite uretrale e ad 
una tubercolosi. Pubblicammo delle osservazioni di tal fatta e si notaron già cinque 
o sei fatti simili. Gli accidenti acuti però cessano tosto e si stabilisce la forma 
indolente; non si sa ciò che diventi l’epididimite abbandonata a se, senza dubbio 
persisterebbe indefinitivamente, ma il mercurio la dissipa in qualche giorno e la 
terminazione regolare è la risoluzione completa. Questo « sifiloma » particolare che 
sarebbe secondo noi una gomma precoce, è considerato da Cuillerier, di cui seguii 
passo passo la descrizione « come avente sede limitata al tessuto interstiziale peri- 
canalicolare dell’epididimo». Non dimentichiamo che il quadro clinico non è sempre 
cosi netto; a lato dell’inizio insidioso abbiamo già notata l’invasione acuta; bisogna 
classificare anche l’infiammazione epididimaria diffusa a lato dei noduli circoscritti 
abituali, e dire che in qualche caso furono dimostrate lesioni concomitanti del 
cordone e del testicolo; Tédenat ha visto una vaginalite ora sierosa ora secca. 


L 'orchite sclero-gommosct corrisponde alla antica orchite interstiziale, al sar- 
cocele sclerotico, al testicolo sifilitico propriamente detto. Il suo « tipo medio » offre 
dei sintomi ben descritti dopo Ricord. Le borse sono più voluminose, sopra tutto 
quando le due ghiandole sono invase; i tegumenti soffici e normali scorrono sugli 
strati profondi, talora sembrano assottigliati ma allora son distesi da un idrocele. 
Nel suo insieme la ghiandola è ingrossata, del volume di un uovo, che essa può 
anche sorpassare; tuttavia i diametri dell’organo conservano per lo più le loro 
proporzioni normali. La forma cangia un po’, il testicolo è appiattito lateralmente 
e non sapremmo trovare miglior paragone che quello di un ciottolo di spiaggia 
posto di coltello nella vaginale. Come il ciottolo d’altronde è consistente, presentando 
una durezza cartilaginea, la sua superficie raramente è liscia. La ghiandola è per 

10 più disseminata di sporgenze emisferiche come la metà d un granello di piombo 
o d’un pisello secco applicato contro l’albuginea « corazzata » da lame fibrose. 
Si può palpeggiare l’organo liberamente senza risvegliare alcun dolore, e si 
possono esercitare anche delle pressioni energiche. Egli è raro poter delimitare 
le due parti costituenti la ghiandola confuse in una massa unica; devesi seguire 

11 canal deferente come un filo conduttore per riconoscere 1 epididimo, la buccia 
fibrosa che lo inviluppa forma all’indietro una sporgenza molto dura. Ma s’egli 
non è invaso dai prodotti sifilitici si dispone sul testicolo come un nastro e la 
palpazione ne potrebbe rilevare la presenza. Il canal deferente è pressoché sempre 
intatto, sonvi tuttavia dei casi in cui l’infiltrazione ne aumenta il volume. La 
prostata e le vescicole seminali non han mai, eccetto forse in un osservazione 
di Reliquet, subito degenerazione in relazione ben dimostrata con quella della 

ghiandola genitale. 

Ritorneremo su ognuno di questi segni per determinarne la frequenza. Gli 
inviluppi scrotali sono per lo più morbidi e di spessore normale. Ma per poco 
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idrocele che siavi la pelle è assottigliata e vi si disegnano delle vene per traspa¬ 
renza. In altri casi si è constatato una specie di edema, le tuniche sono infiltrate, 
poco mobili, e colle loro pieghe ricordano le borse contratte dal freddo. Qualche 
autore ha fatto dell’idrocele un sintoma abituale dell’orchite sclero-gommosa; 
Gosselin la considera come uno dei migliori segni, e sembra che Boursier sotto¬ 
scriva a quest’opinione. Ci esporremmo a sorprese se ci fidassimo troppo su questo 
carattere, poiché il liquido manca nella metà dei casi. Non pretendiamo che una 
metà delle orchiti sclero-gommose decorra senza versamento ; alcuni ammalati ci 
dissero aver avuto idrocele, ma al momento del nostro esame non lo potemmo 
constatare, il loro referto era però preciso. Sonvi anche casi in cui si produsse 
e scomparve sotto gli occhi stessi dell’osservatore. Epperò ammetteremo che la 
maggior parte delle orchiti sifilitiche sono accompagnate ad un’epoca qualunque 
da versamenti sierosi, che si riassorbono però e una volta su due l’osservatore 
non li ritrova esaminando le borse. La quantità del liquido è variabile. Talora i 
due foglietti della vaginale saldati non lasciano che un piccolo spazio in cui si 
forma una cisti, talora la cavità è distesa da un idrocele voluminoso. Hélot cita 
il caso in cui lo scroto era della grossezza di una testa di bambino. Fournier dice: 
« L’idrocele è minimo o mediocre ». Non bisogna prendere quest’affermazione alla 
lettera, e se per lo più il volume delle borse non sorpassa quello di « un piccolo 
limone » non sono rari in cui è altrimenti esagerato. 

D’ordinario la ghiandola è più grossa, duplicata ed anche triplicata di volume 
secondo lo stadio della sifilide. Se in un primo periodo il tumore aumenta, può 
in un secondo restare stazionario, poi decresce e s’atrofizza. Trovasi allora al fondo 
delle borse un corpo arrotondato, duro, analogo al nocciolo d’una prima; i depositi 
gommosi furono riassorbiti ed il tessuto fibroso si è retratto. La consistenza del 
testicolo è lignea. Se persiste talora una leggera elasticità, il più sovente la ghian¬ 
dola ricorda per la sua durezza i più densi fibromi. Quando una parte della so¬ 
stanza conserva la sua struttura primitiva trovansi a lato delle parti molli delle 
gomme sfuggite framezzo al parenchima. Talora non ve n’è che una sola e in 
un nostro caso sentivasi una massa arrotondata del volume d’una ciliegia coperta 
in alto ed in basso dai segmenti inalterati della ghiandola. Abbiamo raccolto 
dei casi in cui i due poli contrastavano colla loro morbidezza alla durezza del 
disco centrale. 

La superficie dell’albuginea può esser regolare e liscia e non sempre si riscon¬ 
trano le sporgenze emisferiche e le asperità pisiformi che ispessiscono questo 
inviluppo. In molti casi in cui il diagnostico è evidente, il dito scorre senza esser 
arrestato da alcuna produzione fibrosa. D’altronde l’esame anatomico di qualche 
pezzo prova che la sifilide invade talora il parenchima senza traccia sulla membrana 
esterna e per conseguenza il nome di « albuginite » dato da Ricord s’appoggia 
sopra un segno che può mancare. Ma quando esiste quest’alterazione costituisce 
un carattere prezioso. Son delle piccole sporgenze incassate nell’albuginea. Con¬ 
fluenti o rare, sparse a casaccio, le si trovano in ogni punto del testicolo, forse 
in maggior numero sui lati presso l’inserzione dell’epididimo. Le produzioni fibrose 
si presentano anche sotto forma di placche dure, vere fascie contribuenti alla 
consistenza della ghiandola. 


Sifilide 


177 


Le neoformazioni connettivali, portandosi dall’epididimo sul testicolo, colmano 
un solco che limita le due porzioni della ghiandola confondendole in una massa 
unica. Ricord ammetteva che l’epididimo sfuggisse alle alterazioni sifilitiche e si 
assottigliasse come un nastro sul testicolo ipertrofizzato. Si riconobbe poscia la 
frequenza delle alterazioni epididimarie, e secondo Fournier esistono in un terzo 
dei casi, — più della metà secondo le nostre osservazioni. Son dei noduli depositati 
nella testa o nella coda dell’organo, eccezionalmente nella sua parte mediana, ma 
resi solidali dalla buccia perighiandolare. Nell’immensa maggioranza dei casi il 
canal deferente è morbido e di calibro normale. Tuttavia secondo Hélot si sono 
segnalate delle deferentiti. Il canale allora è duro, rigido: quasi quasi si teme di 
trovarlo fragile, tanto parrebbe una bacchetta di vetro. In uno dei nostri ammalati 
due noduli induriti davano un aspetto moniliforme all’estremità inferiore del canal 
deferente. In un caso di Lancereaux il cordone, del volume di un pollice, era 
rigonfiato in più punti. Uno dei tumori situato presso l’arcata di Fallopio aveva 
il volume di una grossa castagna. Ma a spese di qual tessuto si è sviluppata la 
gomma? Egli è forse sopratutto nella sostanza connettivale che unisce gli elementi 
del cordone; in uno dei nostri casi il canal deferente era liscio e di un volume 
doppio di quello del lato opposto, il suo ispessimento si constatava sin nel tragitto 

inguinale. 

Quando la ghiandola è degenerata pressioni anche energiche non danno dolore. 
Sonvi dei punti in cui il dolore persiste ma la durezza vi è minore: è un segmento 
sfuggito alla neoplasia. Regola generale la sensibilità è in ragione inversa della 
resistenza. L’indolenza è assoluta nei piccoli testicoli atrofici persi nelle borse. Le 
alterazioni sono soventi bilaterali. Una ghiandola è affetta, 1 altra non tarda ad 
essere invasa, e l’ultima infiltrata diviene talora la più gravemente ammalata. In 
una delle nostre osservazioni il testicolo destro comincia ad aumentare, tre mesi 
dopo il sinistro è affetto, ma mentre il primo resta stazionario, il secondo s’in¬ 
fiamma ed una gomma suppura. Su 44 fatti da noi rilevati la degenerazione esisteva 
22 volte d’ambo i lati e 19 da un solo. I desideri venerei possono persistere lungo 
tempo senza modificazioni. Più tardi progredendo la degenerazione 1 attività sessuale 
diminuisce e se i due testicoli sono invasi, l’infecondità dapprima e 1 impotenza 
poi ne sono il risultato fatale: la sifilide provoca ciò che Fournier chiama una 

« castrazione sottoalbugineale ». 

L’inizio è insidioso. I disordini si fanno a freddo e sovente è a caso che il 
tumore del testicolo è scoperto. Questa indolenza particolare faceva dire a Ricord 
che « il capo servizio doveva sorvegliare i testicoli dei suoi ammalati più che non 
li sorvegliassero gli ammalati stessi». Riscontransi tuttavia dei sarcoceli dolorosi. 
In verità è per il suo peso che il testicolo dà fastidio. L’ammalato accusa sopra 
tutto uno stiracchiamento del suo tragitto inguinale, e nei lombi una sensazione 
di peso. Osservammo dei casi in cui la sofferenza era più forte, il camminare e 
i movimenti risvegliavano delle fitte che dalla ghiandola risalivano pel cordone 
all’inguine, alle radici della coscia. Questi dolori sono ricordati in due casi di 
Lejeal. Lancereaux parla di un ammalato il cui testicolo per un anno fu sede di 
dolori. Hélot e Nélaton ricordano casi simili. La sifilide può assumere un anda¬ 
mento acuto e cominciare con una vera orchite. Le osservazioni pubblicate nella 

12. — Tr. di Chir., Vili, p. l a — Malattie delle regioni. 
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nostra Memoria nel 1882 provano la realtà di questa forma dimenticata da Ricord 
stesso che dopo d’averla accennata sul suo Atlante non vi fa allusioni nelle opere 
posteriori. Gosselin e Fournier hanno riconosciuta fondata la nostra descrizione. 
Cassin pubblicò su questa varietà a invasione infiammatoria una tesi che dissipò 
ogni dubbio. Epperò diciamo che, se per lo più l’infiammazione sclero-gommosa 
si fa a freddo, la sifilide può anche procedere per invasioni rapide e iniziarsi con 
un apparato acuto. Ma sia acuto o cronico il principio, l’ulteriore fase dell’affezione 
è la stessa. Il testicolo rivestirà tosto i caratteri tracciati. 

L’orchite infantile non merita particolare descrizione. Il tumore, pressoché 
sempre bilaterale, raggiunge raramente il volume d’un uovo di colombo; l’epi¬ 
didimo è intatto e due volte solamente Hutinel trovò del liquido nella vaginale. 
« Invece della consistenza molle e floscia che ha il testicolo nella infanzia, può 
avere resistenza uguale o superiore a quella dell’occhio e rotolare come un pallino 
sotto le dita che palpano le borse ». La pressione non è dolorosa. Le alterazioni 
sono talora congenite, ma per lo più egli è dai due ai quindici mesi che appaiono. 
Sono d’una grande importanza per la diagnosi di sifilide, e quando « un giovane 
soggetto cachettico porta alla bocca od all’ano delle fessure sospette e sulle natiche 
o sulle membra un’eruzione dubbia, se vi sono ghiandole spermatiche dure ed 
indolore non è temerario affermare ch’egli è un sifilitico ». Che diverrà questo 
bambino affetto d’orchite interstiziale? Probabilmente un essere impotente e sterile. 
L’atrofia seguirà la sclerosi e senza dubbio certe atrofie dette congenite non hanno 
altra causa che la sifilide ereditaria. 

Terminazione. — Quando Vevoluzione non è inceppata dalla terapia si assiste 
ad una di queste terminazioni: atrofia, rammollimento, fistola o fungo. L 'atrofia 
del testicolo è lenta. I depositi gommosi si riassorbiscono, gli elementi nuovi si 
organizzano in un tessuto cicatriziale che soffoca i vasi ed i tubi seminiferi; in 
luogo dell’antico parenchima non si riscontrano che alcuni noduli di durezza car¬ 
tilaginea. Curling racconta d’aver « trovato all’autopsia di un uomo, che qualche 
anno prima aveva sofferto di una malattia cronica dei testicoli, i due organi assai 
induriti. Su entrambi la sostanza tubulare era ridotta e rimpiazzata da un tessuto 
fibroso denso. Alla parte superiore del testicolo destro eravi un deposito giallastro 
compatto quasi come un tessuto cartilagineo ». Si possono trovare lesioni più 
avanzate, dei testicoli più piccoli d’una nocciuola. Ma non s'assiste soventi alle 
tappe che percorrono susseguentemente queste alterazioni, poiché il trattamento 
arresta il processo. 

Il rammollimento e la suppurazione delle gomme hanno una grande impor¬ 
tanza. Sulla ghiandola ammalata vedonsi le borse, sino allora indolenti, divenire 
la sede di sofferenze che s’irradiano verso il tragitto inguinale e i lombi. Il testicolo 
s’ingrossa per riacutizzazioni successive, e dal bordo anteriore si stacca una spor¬ 
genza del volume di una nocciuola che fa punta, poi aderisce agli involucri che 
solleva. Lo scroto edematoso si arrossa, la pelle di color vinoso sembra ricoprire 
una collezione purulenta, ma palpando il nuovo tumore, lungi dal trovare fluttua¬ 
zione, le dita sono arrestate da un tessuto di consistenza cartilaginea. La pressione 
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vi risveglia dei dolori muti; a capo d’un tempo variabile il tumore si rammollisce, 
la pelle, sollevata da una collezione liquida, si ulcera, e da questa perdita di sostanza 
sfugge una materia puriforme mescolata a dei grumi biancastri. Sulla parte anteriore 
dello scroto, sovente ispessita e rigida, s’è scavata un’ulcerazione il cui diametro di 
rado sorpassa 3 o 4 centimetri. I bordi violacei e tagliati a picco circoscrivono una 
cavità anfrattuosa le cui pareti pressoché secche strapiombiano su questa sorta di 
cratere, al fondo del quale appare una materia gialla che ricorda il cencio dello 



Fig. 34. — Gomma ulcerata del testicolo sinistro. 


antrace, ma più resistente, che si stacca a frammenti. Con una pinza si può afferrare 
qualche lembo e si riconosce la struttura della gomma, un tessuto formato dall acca¬ 
vallamento di trabecole fibrose trasparenti e da ammassi di granulazioni giallastre. 

Questo stadio resta stazionario. La gomma si espelle e dietro ad essa depon- 
gonsi dei nuovi ammassi che saranno evacuati a lor volta. Lo scroto si ispessisce 
e prende in certi casi un aspetto elefantiaco come ne abbiamo visto tre casi. 
Nessuna tendenza alla riparazione; i bottoni carnosi non s organizzano. Ma quando 
viene prescritto il trattamento antisifilitico la piaga si deterge, le granulazioni 
riempiono il fondo dell’ulcera che viene ad affiorare i tegumenti. La perdita di 
sostanza scompare e resta un cordone fibroso che riunisce il testicolo agli involucri 
scrotali. Questo cordone può riassorbirsi e la sola cicatrice depressa dello scroto 
testimonia le lesioni passate. La perdita di sostanza è sempre posta in avanti del 
testicolo alla parte anteriore dello scroto ; è in avanti che la gomma si svuota. 
L’ulcera ha una superficie poco estesa, salvo quando s’uniscano due o tre fori per 
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formarne uno solo. È profonda e misura talora 3 centimetri quando il neoplasma 
si sviluppi in piena sostanza seminifera, ma può essere anche superficiale e svi¬ 
lupparsi a fiore deH’albuginea. Talora la sostanza gommosa sfugge in grumi sospesi 
in sierosità filante ed al fondo del cratere appare una massa gialla che si sfoglia, 
trascinata dall’essudazione liquida. Talora quando la gomma è voluminosa o più 
gomme s’aprono le une sulle altre, delle, masse abbondanti vengono a sporgere 
alla superficie dell’ulcera. Ogni giorno una nuova crescenza rigetta all’infuori un 
piccolo gomitolo simile a filaccica inzuppata. Potrebbesi credere si tratti di tubi 
seminiferi; non ne esiste un solo, sono le fibre connettivali della trama gommosa. 

L’evoluzione della gomma si fa a scatti. Raramente provoca un’infiammazione 
di vicinanza, si rammollisce, ulcera i tegumenti e s’evacua senz’altro. Talune si 
incistideranno nel testicolo o si riassorbiranno senza che alcun sintomo ne riveli 
la presenza. Altre dormono per lungo tempo e poi si risvegliano d’un tratto: il 
testicolo si fa doloroso e ingrossa. Quest’uragano può calmarsi; in tuluno dei 
nostri casi si ebbe rigonfiamento, dolore, aderenza ed anche rossore, qualche 
gramma di joduro di potassio calmò tutto sino a nuovo ordine. Il trattamento 
infatti modifica presto l’aspetto delle parti. Dopo i primi giorni il miglioramento 
è costante. In uno dei nostri casi l’ulcera datava da ben 12 anni! — Si prescrive 
il joduro e il mercurio. Già il giorno dopo i bordi s : accartocciano, il fondo si 
deterge e, dopo quarantotto ore, la soluzione di continuità dei tegumenti è dimi¬ 
nuita della metà. Quando la gomma è di già rammollita il trattamento non impedisce 
sempre la suppurazione; il joduro rende al testicolo sclerosato una parte della 
sua elasticità ma la gomma non cessa però la sua evoluzione. Quando la sostanza 


necrotizzata fu espulsa se i bottoni carnosi non hanno abbastanza vitalità da 
colmare la caverna persiste una fìstola. L’osservazione di Berthole restò celebre. Un 
uomo della Vandea di quarantanni giunge con degli accidenti terziarii; egli si con¬ 
sultava sopra tutto per una doppia fistola apertasi da un anno sullo scroto; fu pre¬ 
scritto il trattamento antisifilitico e dopo quindici giorni i tragitti erano cicatrizzati. 

Il fungo del testicolo è solo da poco ascritto alla sifìlide. Lawrence, A. Cooper, 
Curling avevano visto la sua connessione colla sifilide, ma in Francia se ne faceva 
un’affezione a parte. La Memoria di Jarjavay è un’eco di questa dottrina e benché 
molte delle sue osservazioni sieno tipi del fungo sifilitico, questo chirurgo non 
suppone la relazione fra causa ed effetto esistente fra esso e la sifilide. Tuttavia 
dal 1857 Gosselin si chiede « se il fungo non sia una fase lontana dell’orchite 
sifilitica ». Non era ancora che un’ipotesi; la Società di Chirurgia non doveva san¬ 
zionarla che nel 1859 e ciò quando Rollet pubblicava una Memoria che stabiliva 

su basi irrefutabili l'esistenza del fungo sifilitico ! 

Poscia il fungo sifilitico non è più contestato. Rollet ha aggiunti dei nuovi 
fatti agli antichi. Ai casi di Lallemand, di Curling e di Jarjavay s’aggiunsero 
quelli di West, di Simonet, di Romano, d’Obédénare, e di Marco Sée. Noi stessi 
nel 1876 ne citiamo un esempio e ne dà diversi il Kocher. Esiste tuttavia ancora 
una certa confusione. Rollet ha ben stabilito la esistenza di un fungo sifilitico ma 


non parla che di una forma sola; i bottoni carnosi originerebbero sempre da una 
gomma sviluppatasi in pieno testicolo. Supererebbe un ulcerazione dell albuginea 
per espandersi alla superficie dello scroto. Il fungo superficiale descritto da Derville 
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come terminazione dell’orchite tubercolare non si produrrebbe nella sifilide. Pari 
silenzio esiste in lavori più recenti. Noi stabiliamo due sorta di funghi: il lungo 
superficiale che comprende due varietà, una prima poco importante in cui una 
piccola porzione dell’albuginea si mette a nudo e si ricopre di granulazioni che 
fanno una leggera sporgenza alla superficie dei tegumenti ; una seconda, 1 ernia del 
testicolo, in cui gli inviluppi sono distrutti e la ghiandola come nella tubercolosi 
ne è spinta fuori. La sua membrana granuleggia e forma fuori delle borse un 
tumore enorme. Il fungo profondo o parenchimatoso è quello che esclusivamente 
segnalano gli autori e di cui Rollet diede la dimostrazione. Il testicolo è contenuto 
nei suoi involucri ma l’albuginea e i tegumenti s’ulcerano e una gomma si svuota; 
delle vegetazioni nascono sulla membrana che contorna il deposito rammollito, 
riempiono la caverna, si strozzano superando l’orificio per venire ad allargarsi 

sulla superficie dello scroto. 

Le cause del fungo sifilitico sono numerose: i traumatismi sovente invocati 
può darsi che determinino il rammollimento della gomma. Dieulafoy, di Tolosa, 
racconta d’un ammalato affetto da sarcocele e curato da un medico, che applico 
un empiastro caustico: « Gli involucri dello scroto furon distrutti ed il testicolo 
uscendo dall’apertura formava un tumore granuloso ». Serres raccolse, nel ser¬ 
vizio di Lallemand, un’osservazione in cui « 150 mignatte furono successivamente 
applicate sopra un testicolo sifilitico; gli involucri distesi s’ulcerarono in due punti 
e permisero alle parti sottostanti di vegetare all’esterno in escrescenze voluminose. 
Dopo la puntura dell’idrocele il tragitto del trequarti può necrosarsi e dar pas¬ 
saggio al fungo. Per lo più la comparsa del granuloma è spontanea. L erma del 
testicolo sopravviene quando la distruzione degli involucri sia estesa; la ghiandola 
non sostenuta sfugge allora in fuori. Ma perchè si produce il fungo profondo? La 
ulcerazione dell’albuginea non provoca sempre la comparsa di vegetazioni esube¬ 
ranti. Sovente grazie al joduro le gomme si riassorbono, le vegetazioni si orga¬ 
nizzano, la caverna si riempie, il tessuto cicatrizza. Ma quando la gomma procede 
a modo suo, perchè in certi casi si sviluppa una fistola e non un granuloma. Non 

conosciamo risposta soddisfacente. 

Qualche osservazione ci permetterà di tracciare il quadro dei nostri due fungli . 
Vediamo il superficiale. Un cocchiere di ventisette anni, sifilitico, vede m aprile 
il testicolo destro tumefarsi. In giugno anche il sinistro era affetto Le borse 
dolenti si ulcerano, e constatiamo a destra un sarcocele avviluppato da tonache 
intatte, a sinistra una gomma superficiale la cui sede evidente e l albuginea la 
pelle aderente s’è ulcerata e per questa larga apertura e messo a nudo i test.co o. 
Il fungo non è ancora formato, la massa ghiandolare non sporge fuori dello sci oto. 
Ma a poco a poco la pelle si ritrae sul testicolo, il quale emerge sino a che g i 

involucri hanno scoperto il suo maggior diametro. Questi dietro di esso « 
l’epididimo ed il cordone; la nostra prima varietà e costituita. Frattanto il trat¬ 
tamento jodurato ha già provocato un miglioramento. L;apertura dello smoto 
che formava un anello mobile attorno al pedicolo aderisce ai tessuti. I bordgal¬ 
leggiano e queste granulazioni si continuano con quelle che ricoprono testicolo 
formano una membrana la cui superficie si retrae e attira m basso gli involaci 

avvolgendo di nuovo la ghiandola colle sue tonache. 
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La nostra seconda forma, il fungo profondo, nasce dalla ghiandola stessa. Qui 
l’albuginea è aperta, come pure gli inviluppi scrotali, ed è per questa doppia 
perdita di sostanze che passano le vegetazioni per spandersi all’esterno. 11 mec- 
canesimo è semplice. Una gomma è espulsa, terminata l’evacuazione le pareti di 
questa caverna dànno delle vegetazioni che riempita la cavità vengono fuori. La 
massa è indolente, la si può afferrare senza dolore. In molte osservazioni gli amma¬ 
lati pensarono di legare la base del tumore con un filo per provocarne la caduta. 
La superficie del fungo è sanguinolente ma non dà luogo a vere emorragie, i 
bottoni sono rossastri, flaccidi e molli ; qualche gramma di joduro e appaiono rosei, 
vermigli, umidi. Insisteremo infine su un inspessimento speciale dei tegumenti 
che attorno al fungo prendono un aspetto elefantiaco: Marco Sée, Obédénare, 
noi stessi l’osservammo. 

Diagnosi. — L 'epididimite sifilitica potrebbe essere confusa sia col nodulo 
tubercolare sia con degli indurimenti cronici della coda dell’epididimo, reliquato 
di qualche uretrite propagata. Le masse tubercolari sono meno nette, meno isolate 
a contorni più indecisi che quelli del sifiloma che dà la sensazione di un pisello 
secco, d’un fagiolo posto fra il tessuto sano. I depositi caseosi invadono tutto un 
segmento dell’organo, la coda, la testa o il corpo. La loro consistenza è più resistente, 
non ha la durezza elastica del nodulo sifilitico. Fortunatamente al disopra di queste 
distinzioni sottili vi è il trattamento, i precedenti del soggetto, il suo stato attuale, 
le manifestazioni antiche o concomitanti della sifilide o della scrofola in altri punti 
dell’economia. Si riconosce l 'orchite sifilitica ad inizio infiammatorio da ciò che 
non esiste uretrite, il canale è sano. L’ammalato non ha ricevuto colpo e non è, 
all’infuori della sifilide, affetto da alcuna diatesi, non reumatismo, non tubercolosi. 
Un interrogatorio preciso avrà stabiliti questi punti. Ci si trova dunque in presenza 
di un’orchite acuta o subacuta che solo può spiegarsi colla sifilide, manifesta in 
altri punti del corpo. Il dubbio non sarebbe tuttavia di lunga durata: ben presto 
la flussione scomparirà e resteranno i segni banali dell’affezione. 

Quando la forma scirro-gommosa non suppurata si presenta colle sue carat¬ 
teristiche abituali si riconosce senza difficoltà. Sonvi segni positivi e si va dritti 
alla diagnosi senza ricorrere all'umiliante procedimento per esclusione come neces¬ 
sita l’oscura complessità di qualche tumore del testicolo. Ma quando il quadro 
non è netto il sarcocele può esser confuso colla tubercolosi, col cancro e rematocele. 
La tubercolosi s’afferma con segni troppo caratteristici perchè l’errore possa essere 
commesso. Il dubbio non sorgerebbe che facendo difetto i precedenti sifilitici e 
se l’ammalato cachettico fosse affetto da marasma profondo. Bisognerebbe ancora 
che l’epididimo fosse infiltrato come il testicolo, che l’albuginea fosse liscia, senza 
placche e senza sporgenze fibrose, fosse sollevata dalle sporgenze della gomma. 
Allora l’assenza di tumefazione prostatica, la durezza delle ghiandole e la sua 
indolenza, le alterazioni più notevoli del testicolo propriamente detto permette¬ 
ranno di riconoscere la natura sifilitica del tumore. Infine il trattamento misto 
troncherà la questione. 

Le difficoltà sono altrimenti serie se si tratti d’un tumore maligno. Si insistette 
molto sulla bilateralità del tumore. Il sarcocele è sovente doppio, il cancro non 
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invade più di una sola ghiandola, questo è un segno di valore. Ma d altra parte 
l’orchite sclero-gommosa può intaccare un solo testicolo e similmente il linfadenoma 
può infiltrare le due ghiandole. Se aggiungiamo che attacca di preferenza il testi¬ 
colo si comprenderà come sia possibile la confusione. Molte cause d errore scom¬ 
paiono tuttavia per ciò solo che si conosce resistenza del linfadenoma e la possibilità 
dell’invasione bilaterale, poiché la neoformazione non ha la durezza della orchite 
sclero-gommosa. L’albuginea non è punto ricoperta da produzioni fibrose, non ve 
l’indolenza del sifiloma; gli accidenti proprii alla sifilide fan difetto, infine il tratta¬ 
mento jodurato è inefficace. Quanto agli altri tumori maligni non hanno quella con¬ 
sistenza lignea, quelle fini sporgenze che rendono irta l’albuginea. Quando si tratta 
di tumori misti qualche nodulo d’encondroma potrebbe imporsi, ma vicino alle 
parti dure se ne trovano delle più molli. L’andamento poi non è lo stesso ; 1 accre¬ 
scimento del cancro è più rapido, si constatano delle fitte dolorose, una cachessia 
più profonda. Infine un trattamento rigoroso modifica la ghiandola, se veramente 

abbiamo a che fare colla sifilide. . . 

Le stesse difficoltà per rematocele, quello che fra i tumori del testicolo riserva 

le più grandi sorprese. Le sue infinite varietà di forma, di volume o di consistenza 
lo avvicinano talora alle più disparate affezioni. Una ricerca attenta degli accidenti 
sifilitici e l’impiego di un trattamento misto non saranno mai trascurati. Quando 
dunque manchi qualcuno dei caratteri proprii dell’orchite sclero-gommosa deves, 
passare in rivista la più parte dei tumori del testicolo e invece di arrivare diret¬ 
tamente alla diagnosi si seguirà una via indiretta di cui la meno infedele e ancora 
« l’esplorazione col joduro di potassio ». Sarà sempre permesso quando 1 idrocele 
rende l’esame difficile, evacuare preventivamente il liquido con una puntura. 

La qomma suppurata dovette spesse volte essere confusa colla tubercolosi. 
Tuttavia è facile la diagnosi nella maggioranza dei casi. Anzitutto il massimo de e 
lesioni tubercolari ha sede nell’epididimo. Ora per la gomma sifilitica le alterazioni 
risiedono sopra tutto nel testicolo e l’epididimo quando è affetto lo e molto meno. 
Nella tubercolosi l’aderenza dei tegumenti, la loro infiammazione e relativa perdita 
di sostanza non si fa costantemente in avanti dello scroto. Quando una «stola b 
apre in questo punto sonvene di già molte più indietro e in basso a livello del o 
epididimo. Gli è un segno importante poiché la gomma s evacua da un punto 
corrispondente al bordo anteriore del testicolo. L esame degli organi genitali, 
ricerca della diatesi, il trattamento verranno a confermare o no a dla S n ° sl - 
sifilide, il cordone e la prostata sono eccezionalmente attaccati. Nulla e piu frequente 

che la loro alterazione nella tubercolosi. 

Pronostico. - La sifilide del testicolo non può sotto alcun titolo compromet¬ 
tere la vita; è tutt’al più «l’espressione di una sifilide grave» di cui qualche 
altra manifestazione provocherà la morte dell’ammalato, ma in se stessa non 
mtoaccT che la integrità della funzione. Si citano casi, è vero, e se ne possono 
trovare in cui la ghiandola affetta per la prima volta dalla sifilide divenne sede di 
un cancro. Ricord riferì il caso d’un ammalato che guarito d un s^arcocele presento 

sei mesi più tardi un cancro encefaloide nel medesimo organo. F °“ h “. ™ t0 
un cancro della peggior specie invadere il testicolo allora lasciato dalla sifilide. 
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La gravità dell’orchite sifilitica risiede press’a poco tutta intiera nei disturbi 
della funzione. Se le alterazioni sono unilaterali il testicolo sano supplisce alla 
deficienza del suo congenere. Ma se entrambi sono affetti si presentano più casi. 
Se non si è intervenuto con trattamenti, le ghiandole diventano atrofiche, la fun¬ 
zione genetica spenta senza scampo; è la castrazione sotto-albuginea delFournier. 
Abbiamo esaminato di tali testicoli; il tubo seminifero è scomparso trasformato 
in un cordone fibroso. A lato dell’atrofia vi è la suppurazione che può non lasciare 
che qualche frammento di testicolo. In generale i desideri sono affievoliti ma 
persistono. Può darsi anche che degli spermatozoi si formino nei tubi seminiferi. 
Brissaud lo constatò in un punto in cui il parenchima era sano; i canalicoli erano 
dilatati ed al loro centro distinguevansi cellule a diverso stadio della spermato- 
genesi. « Se la degenerazione non è che parziale il testicolo affetto funziona ancona 
colle sue parti sane ». Ma benché parziale l’orchite può far cessare la secrezione. 
Virchow cita delle osservazioni di Lewin in cui malgrado l’integrità apparente 
di una porzione del parenchima non eranvi spermatozoidi. Tre volte su sette questa 
assenza fu constatata. In un caso che Casper comunicava nel gennaio 1890 la 
lesione si limitava ad un indurimento grosso come una fava del solo epididimo 
sinistro, tuttavia l’azoospermia era completa, il joduro fece ricomparire gli sper¬ 
matozoi. Possono formarsi ancorché, essendo intralciata l’escrezione, sia perduto 
ugualmente il potere fecondante. Ora molte sono le probabilità che la via sia ostruita 
per qualche deposito sifilitico verso la rete a livello dei coni, in un punto dello 
epididimo. Bisognerà che il joduro di potassio riassorba l’ostacolo perchè l’ele¬ 
mento fecondante possa giungere nelle vescichette seminali. 

Infatti il trattamento può render potente e fecondo il testicolo affetto d orchite 
sifilitica. Uno dei nostri clienti era affetto da sarcocele doppio. Il tumore aveva 
invaso i testicoli alla sordina così che il paziente ne ignorava l’esistenza e prese 
moglie. Dopo due anni nessuna gravidanza nella moglie. Per nostro consiglio prese 
del joduro di potassio; la ghiandola si rammollì ed ora ha due bambini. Gosselin 
racconta il caso di un ufficiale « con doppio sarcocele che non aveva più nè ere¬ 
zione, nè desiderii venerei. Prescrissi delle frizioni sulle borse con unguento mer¬ 
curiale, e joduro di potassio sino a 5 grammi. Sei settimane dopo 1 erezione e la 
ejaculazione erano ricomparse e mi potei accertare che lo sperma racchiudeva 
una grande quantità di spermatozoidi. Ebbi l’occasione di constatarne la presenza 
in un altro soggetto dopo guarigione d’un sarcocele bilaterale. Questi latti con¬ 
fermano dunque l’opinione che individui affetti da orchite doppia possano ritrovar 
le loro facoltà virili ». 

Noi sappiamo che una ghiandola dura, rugosa, indolora può dopo la somministra¬ 
zione del joduro divenir molle, liscia, sensibile. Sappiamo ancora che talune necro- 
scopie sembrano confermare la possibilità della restitutio ad integru-m. « Abbiamo 
visto, dice Ricord, il risultato ottenuto in un soggetto, morto per un affezione sifi¬ 
litica antica ed il cui testicolo, invaso mesi avanti, era ritornato allo stato normale ». 
Un simile esame non basta, vorremmo le investigazioni microscopiche. I depositi 
gommosi possono scomparire, il tessuto rammollirsi e l’occhio nudo non vedervi 
nulla di anormale. Ma le cellule sono esse ancora capaci di svolgere bene lo 
spermatozoide ? Non lo crediamo e per poco che siensi viste delle lesioni d orchite 
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sclero-gommosa si è tentati a rigettare l’idea di una tale rigenerazione. Altri¬ 
menti spiegheremo il ritorno degli spermatozoi ; una porzione del parenchima ina - 
terato resta sede di una genesi più o meno attiva, soltanto son chiuse le vie di 
escrezione da qualche gomma e in un punto del canale trovasi un ostacolo che 
lo spermatozoo non supera. Vi è infecondità, ma passeggierà, e sotto l’influenza 
del joduro la diga dei depositi gommosi si riassorbe, la via ridiviene libera e g 1 

spermatozoi raggiungono le vescichette. 


Cura. — La prima cura regolare fu iniziata da Ricord: i successi che se ne 
ottengono sono tanto rapidi che se dopo un impiego rigoroso, la risoluzione si a 

attendere, puossi dubitare della diagnosi. 

Il ioduro è l’agente per eccellenza, ma le dosi hanno grande importanza, lutti 

gli autori sono oggigiorno d’accordo nel darlo abbondantemente agli ammalati. 

Si incomincia da 1 gramma o 2 e si aumenta progressivamente la dose sinché la 

risoluzione compaia. «Alla prima settimana l’influenza curativa appare e nei casi 

medii 3, 4, 5 settimane al più bastano per rendere al testicolo degenerato il suo 

volume e la sua consistenza fisiologica». rn i • 

Fournier vuole che si tenga gran conto dell’età della sifilide. Trattandosi d 

un’antica sifilide tratta il sarcocele col joduro solo. « Inutile rivolgersi al mercurio... 

11 joduro basta, basta ampiamente. Tutt'al più si presenterà 1 indicazione d. neo,- 

rere al trattamento misto quando la lesione tampoco si mostri ribelle al joduro ». 
Egli è infatti la restrizione che conviene fare. Vedemmo troppo soventi de, sar- 
coceli ammorbidirsi troppo lentamente colla medicazione jodurata e fonde, e j 

ricorre al ioduro in tutti i periodi e contro tutte le forme della malattia » rico¬ 
nosce che il mercurio esercita un’influenza notevole sull’epididimite secondai la 
Concludendo, converrà prescrivere il trattamento misto cominciando con2 gramrn 
di ioduro uno ad ogni pasto principale: si eleverà la dose di 1 gramma ogni 
2 o 3 giorni non temendo d’arrivare ad 8 ed anche 10 grammi, se la risoluzione 
ritarda alquanto. Nel medesimo tempo, sopratutto nella sifili e giovane amma 

nrenderà 5 a 10 centigrammi di protojoduro di mercurio. 

Il trattamento locale è senza importanza: la pomata jodo-jodurata g i unguen 
possono essere tralasciati senza danno. Forse la compressione ha quache^valore 
ed il metodo di Fricke ebbe qualche fama. Diede preoccupazioni 1 droce e 

1 zi. « —i. «»-» « »— s r, 

puntura onde meglio stabilire la diagnosi. Ma se non s, tratta che della terapia 

Ma non occorre operazione ciuenta. coi jouuiu r 
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il fungo è profondo le vegetazioni che si dispongono alla superficie si riuniscono 
in una membrana che si ritrae, affiora i tegumenti cui si unisce ed il tumore 
scompare. Meccanismo simile per la guarigione del fungo superficiale. Il testicolo 
fa ernia ma il processo cicatriziale si incarica dell’autoplastica. 11 trattamento spe¬ 
cifico è indispensabile onde avvenga la cicatrizzazione. Il successo è così notevole 
in tutte le manifestazioni sifilitiche di cui il testicolo è sede, orchite sclerosa, 
gomma suppurata, fistole e fungo, che qui, più che altrove, possiamo esclamare: 
« Quando appare un tumore felice l’ammalato che ebbe la sifilide! ». 

[Si dànno tuttavia casi rarissimi di testicolo sifilitico nevralgico, ribelle per 
modo alla cura specifica che il malato può esigere dal chirurgo la castrazione (D.G.)]. 


VI. 


FUNGO BENIGNO 


Chiamasi fungo benigno un tumore granuloso, costituito ora dal testicolo che 
fa ernia, ora dall’albuginea coperta di vegetazioni ed ora da un ammasso di 
bottoni carnosi nati in una caverna del testicolo e che fa eminenza sullo scroto. 
Fin dal 1876, all’esempio di Deville — e 23 anni dopo lui — noi abbiamo pro¬ 
posto di spezzare la storia del fungo benigno. Esso non costituisce punto un 
tumore speciale, ma una semplice complicazione di certe affezioni del testicolo. 
Fedeli a questo principio noi abbiamo connesso il suo studio a ciascuna delle 
malattie che provocano l’apparizione del « granuloma », le infiammazioni, le gan- 
grene, i traumatismi, la tubercolosi primitiva delle borse, l’orchite tubercolare, 
e la sifilide. Noi non dobbiamo quindi ritornare su ciascuna di queste varietà, ma 
solo indicare le fasi che ha percorso la questione. 

Si cominciò a parlare di fungo soltanto nella seconda metà del secolo scorso. Si 
è bensì citata un’osservazione di Fabrizio di Hilden ed una asserzione diDonaldo 
Monro, ma le ricerche serie datano dalla R. Accademia di Chirurgia colle Memorie 
di Sabatier e di J.-L. Petit. Ancora i casi di quest’ultimo si riferiscono alla fuoriuscita 
dei canali seminiferi attraverso ad una perdita di sostanza dell’albuginea e non 
entrano nello studio del fungo. Ma l’osservazione di Bertrandi merita che noi ci 
arrestiamo. Deville ha dimostrato che « il traduttore traditore » del testo latino 
primitivo, molto ha influito sulla patogenesi del fungo ». Egli considera come 
sinonimi i due termini tunica testis e tunica didymi , confondendo così le borse, 
tunica testis, coll’albuginea, tunica didymi. In causa di questo errore Bertrandi 
viene a dire che il fungo ha per origine la diffusione della polpa seminale in 
seguito alla rottura dell’albuginea ed alla vegetazione di bottoni carnosi sui tubi 
spermatici distesi al davanti dello scroto. Ora, quantunque la si descriva da 50 anni, 
questa varietà di tumore, se pure esiste, non è molto frequente. 

Lawrence adotta l’opinione pretesa di Bertrandi e tenta dimostrare dallo 
esame di 13 casi che il tumore, sempre consecutivo alla ulcerazione deH’albuginea, 
non è che una « protrusione » del parenchima attraverso alla perdita di sostanza. 
Egli aveva constatato la presenza dei tubi sotto i bottoni carnosi e questa prova 
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gli fu sufficiente. Tuttavia esistono nella letteratura casi in cui i bottoni carnosi 
avevano per base non i tubi seminiferi espulsi, ma la stessa albuginea. Non erano 
forse casi di questa varietà i primi per data, quelli di Fabrizio di Hilden? Un ascite 
si apre il passaggio attraverso le borse; lo scroto si ulcera e colla sierosità fuorie¬ 
scono i testicoli. La loro albuginea si ricopre di bottoni carnosi. Donaldo Monro 
aveva veduto testicoli, che facevano ernia in seguito alla incisione di un idrocele, 
« ricoprirsi di carne e di nuova pelle ». Fatti consimili cita Callisen. 

Malgrado la constatata esistenza di questi casi, è accettata Topinionedi Lawrence: 
il fungo si sviluppa sul parenchima ghiandolare e talora sull albuginea. Brodie e 



Fig. 35. - Eruia del testicolo consecutiva ad una tubercolosi primitiva della borsa, 
più esclusivo: l’affezione, pressoché costantemente tubercolare è dovuta all’ulce- 

razione dell’albuginea che dà passaggio ai tubi seminiferi. Tale e pure = 
di Curiine e di Syme secondo i quali il tumore ha ongme da una fessma della 

membrana fibrosa e dallo espandersi sullo scroto dei canalicoli ben‘ 
da bitorzoli carnei. La concezione di A. Cooper e un po diversa 1 albuginea 
bensì ulcerata come vuole Lawrence, ma il fungo non contiene che delle granu¬ 
lazioni- i tubi furono distrutti da un ascesso svuotatosi attraverso ad una pei di a 
di sostanza dell’albuginea e delle borse. Ma dalle pareti della sacca puriden 

crescono delle granulazioni che riempiono la cavita, fuorescono per la fistola e 

adagiano sullo scroto. È questa patogenesi da accettarsi ; essa da ragione 

formazione duna delle varietà oggidì ammessa. L’autore 

Il primo lavoro francese, la Memoria del Jarjavay, compare nel 1849. L auto, e 

è .di™ .gli ammette 11 fungo «*"*** « J ""“ * 
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proliferazioni dell’albuginea fuori delle borse, ed il fungo parenchimatoso formato 
dai tubi seminiferi ricoperti da uno strato granuleggiante secondo la dottrina del 
Lawrence. 11 granuloma del Cooper, originato dalle pareti d’un ascesso centrale, 
non è ammesso dal Jarjavay. Segue allora la bella Memoria di Deville: Lawrence 
come Cooper si è sbagliato, il fungo non è la vegetazione esuberante delle pareti 
d’un ascesso glandolare; non è la « profusione » per una fessura dell’albuginea 
del parenchima granuleggiante ; si tratta sempre di xm'ernia del testicolo dove 
lo scroto dà passaggio alla ghiandola ricoperta ancora della sua membrana fibrosa. 
La tubercolosi genitale dapprima, poi le infiammazioni violente, la gangrena, i 
traumi possono aprir le borse e permetter l’uscita del testicolo. 

Ben presto i documenti s’accumulano. Nel 1865 Hennequin dimostra che la 
teoria troppo esclusiva di A. Cooper corrisponde a certi fatti: riporta un’osser¬ 
vazione in cui nel corso d’un’infiammazione appare uno sfacelo delle borse e del 
testicolo; la piaga si deterge, e sul moncone della ghiandola appaiono delle gra¬ 
nulazioni che si portano al davanti dello scroto. Il lavoro del Rollet sul fungo 
sifilitico stabilisce l’esistenza di un tumore granuloso provocato dalla sifilide e la cui 
importanza è eguale a quella del fungo tubercolare. Nel 1876 noi cerchiamo di 
metter un po’ d’ordine in questa quistione. Con Jarjavay e Deville noi ammettiamo 
una prima forma: il fango albuginico, il fungo superficiale , Vernia del testicolo , 
uscita della ghiandola fuori delle borse aperte da un traumatismo, un' infiamma¬ 
zione, una gangrena, la tubercolosi. Con A. Cooper, Hennequin, Romano descriviamo 
poi una seconda specie: il fungo profondo o parenchimatoso , il tumore gra¬ 
nuloso , il granuloma dovuto alla produzione di vegetazioni in seno alla ghiandola 
dopo ulcerazione dell'albuginea e delle borse e il loro assottigliarsi alla superficie 
dello scroto. Abbiamo più tardi potuto accertare la patogenesi dell’ernia del testi¬ 
colo nella varietà più frequente, la tubercolosi; noi abbiamo dimostrato che la 
distruzione del « sospensorio » scrotale è dovuta, non ad una degenerazione della 
ghiandola come sottintendevano gli autori tutti, ma ad una tubercolosi primitiva 
delle borse. 

Ecco le principali cause che possono produrre il fungo: il trauma — acci¬ 
dentale come un calcio di cavallo, una sassata, una caduta a cavalcioni, lo strisciar 
rapido d’una corda, un colpo di bastone, l’essere trascinato da un animale in fuga 
— od operatorio come le scarificazioni, gli sbrigliamenti o le escisioni per ernia, 
idrocele, pachivaginalite, o varicocele; le infiammazioni e le gangrene; tutte 
le orchiti, tutte le vaginaliti gravi in casi di deperimento organico o di cattivi 
stati costituzionali, in tutte le infezioni, e ben anco nella distruzione delle borse 
per maldestre iniezioni di tintura jodica; nelle infiltrazioni urinose; la tubercolosi 
che provoca il maggior numero di funghi; infine la sifilide. Il trauma non pro¬ 
duce che l’ernia del testicolo, mentre che le infiammazioni, la gangrena, la tuber¬ 
colosi, la sifilide hanno come conseguenza sia l’ernia, sia il fungo parenchimatoso. 


Fungo . 


1 traumatico . 
infiammatorio 
gangrenoso . 
tubercolare . 
sifilitico . . 
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VII. 

NEVRALGIE 


La ghiandola spermatica è pur sede di nevralgie , dolori fissi o raggianti, 
passeggieri o continui il cui ritorno, talora regolare, non è per lo più soggetto a 

regola fìssa. 

La nevralgia non è che un sintomo di cui sovente non si conosce l’origine, e 
già l’abbiamo riscontrata neH’epididimite blennorragica e nell’orchite palustre. La 
impossibilità di attribuire in ogni caso ad una malattia definita la nevralgia testi¬ 
colare, legittima ancora questo capitolo che va man mano riducendosi col pro¬ 
gredire delle nostre cognizioni. La nevralgia essenziale , quella che non è spiegata 
ancora da alcuna lesione anatomica, corrisponde al «testicolo irritabile» di A. Cooper. 
Per violenti dolori furono asportate delle ghiandole in cui non si riscontro alcuna 
alterazione. Charcot e Terrillon (1) han dimostrato che esistono delle orchialgie 
simili alle nevralgie ovariche dell’isterismo; uno sfregamento, la minima pressione 
provocano una sofferenza angosciosa e allora si dichiara una crisi^ nervosa, il 
dolore originatosi nella ghiandola precede ed annunzia come 1 aura 1 attacco con¬ 
vulsivo. Questi soggetti presentano però delle placche anestesiche sulla pelle nel 
faringe e tutte le stigmate dell’isteria. In un caso del Périer (2) si asporto un 
testicolo tanto erano violenti le sofferenze, ma il moncone divenne doloroso e l’altro 


testicolo ne sofferse senza causa apparente. 

Talune nevralgie attribuite ad una lesione apprezzabile dell’epididimo, del 
testicolo o dei diversi elementi del cordone si accostano molto alle precedenti e 
a spiegarle bisogna ancora far intervenire l’elemento nervoso in preponderanza. 
Per spiegare il dolore si porta bensì in campo 1’esistenza d un indurimento della 
coda dell’epididimo; si citano osservazioni di « neuromi », fibromi, fibro-miomi, 
cisti lenticolari, orchite semplice, atrofie traumatiche od infiammatorie, ossifica¬ 
zioni dell’albuginea, cicatrici d’una incisione per cura radicale d’idrocele — e noi 
ne osserviamo ora un caso — corpi stranieri della vaginale: ma queste altera¬ 
zioni non possono rappresentare l'equivalente dei tubercoli sottocutanei di struttura 
sì varia che si fan dolorosi solo in certe circostanze? Questi tumori sono piut¬ 
tosto il pretesto che la causa delle sofferenze. Così dicasi dei varicoceli, ve ne 
hanno di enormi indolori ma nei neurastenici la più piccola dilatazione venosa 


dà origine a nevralgie. 

Nè è men vero che alcune lesioni sembrano essere la causa unica e sufficiente 
di nevralgia che segue talora a orchiti traumatiche, a contusioni, a compressioni 
passeggere o continue. Il testicolo risalito all’anello per contrazione brusca e talora 
permanente del cremastere è la sede di dolori intollerabili. Felizet ha citato casi 


(1) Terrillon, De la névralgie du testicule et de ses rapports avee l’hystérie chez 1 hornme; 

Bull, de la Soc. de Chir ., 1886, pag. 797. 

(2) Périer, Soc. de Chir., 5 giugno 1889. 
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in cui la sezione di questo muscolo ha bastato a far cessare le sofferenze; in un 
caso di Terrillon la ghiandola s'era incarcerata nel tragitto inguinale e i dolori 
erano tali che si dovette procedere alla castrazione. In un caso di Schwartz il 
testicolo sospinto undici anni prima contro l’anello in seguito ad uno sforzo non 
era più ridisceso; d’un tratto in seguito a fatiche esagerate sopravvennero accessi 
di nevralgia: « tutto si calmò sotto l’influenza d’un appropriato trattamento ». Certe 
infiammazioni del rene, i calcoli del bacinetto, dell’uretere, della vescica, dell’uretra 
stessa, come in un caso del Réveillé-Parise, certe prostatiti, certe vescicoliti, una 
ernia inguinale hanno talora provocato anche accessi dolorosi. Infine le intossi¬ 
cazioni hanno un’influenza incontestabile e noi non ritorneremo più sulle nevralgie 
da orchite malarica. 

Il quadro clinico è variabile ed ogni ammalato ha il suo tipo. Il testicolo « irri¬ 
tabile » si caratterizza sopratutto per vivi dolori che si risvegliano per leggeris¬ 
sima pressione, per un semplice sfregamento sull’organo intiero od anche solamente 
su un punto poco esteso della sua superficie; sono dolori lancinanti, raggianti che 
risalgono lungo il cordone pel tragitto inguinale verso le natiche o i lombi, una 
sensazione di laceramento, tale che ne conseguono sincope, convulsioni, accessi 
epilettiformi. Perciò l’ammalato paventa una posizione viziosa pel suo testicolo, 
fa senza posa un certo movimento dell’arto inferiore per metter le borse a loro agio 
nei calzoni; quando cammina allarga le gambe, si piega in avanti, « tira » allo 
indentro gli organi genitali che protegge ricoprendoli colla mano. Il caldo, il freddo, 
le variazioni atmosferiche influiscono sugli accessi moltiplicandoli od aggravandoli ; 
il coito può calmarli, ma il sollievo è momentaneo ed il dolore s’esacerba. Abbiamo 
notato una contrattura del cremastere che applica la ghiandola contro l’anello 
inguinale; ma l’azione del muscolo può essere alternante e furono segnalate 
osservazioni di « ballo del testicolo », vere coree. 

Queste nevralgie non hanno evoluzione regolare. Le crisi possono essere acute, 
veramente intollerabili e non durare che qualche minuto per ricomparire ad inter¬ 
valli, ovvero il dolore è sordo, continuo, o infine gli attacchi prendono l’inter- 
inittenza malarica. Tutte queste forme hanno per carattere comune la tenacità e 
se pur cedono a certe medicazioni, ricompaiono al minimo pretesto. Così l’ipo¬ 
condria diventa inquietante; l’ammalato privato del sonno dimagrisce, pensa al 
suicidio e in tre di tali casi A. Cooper si credette autorizzato alla castrazione. A 
questa non si ricorrerà che quando sieno tornati vani i mille mezzi antinevralgici : 
l’antipirina, la chinina, la morfina, l’aconitina, la valeriana, le applicazioni locali 
di ghiaccio, d’acqua fredda o calda, le polverizzazioni col cloruro di metile, la 
compressione, l’elettricità, i vescicanti, le mignatte; poi il trattamento generale, 
le frizioni secche col guanto di crine, l’idroterapia, [la nevrotomia (D. G.)]. Tutti 
questi mezzi riuscirono, tutti fallirono. 
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Se, dopo trentanni, s’è fatta luce sulle infiammazioni acute e croniche della 
ghiandola, sulle sue degenerazioni tubercolari e sifilitiche; sui neoplasmi del testicolo 
ne sappiamo poco più che i nostri predecessori. Si sono moltiplicate le specie, si 
sono tratte fuori forme anatomiche nuove, se ne è differenziato il tessuto, ma dal 
punto di vista clinico abbiamo avanzato di un passo? In presenza di un tumore 
del testicolo ci è egli possibile affermare, non se si tratti di questa o quella varietà, 
ma semplicemente che il neoplasma sia di natura benigna o maligna? 

Epperò quest’ignoranza deve modificare il piano abituale delle nostre descri¬ 
zioni. Non possiamo prender una ad una le diverse specie anatomiche per esporne 
metodicamente le cause, i sintomi, l’andamento ed il trattamento non avendo su 
tutti questi punti che vaghe cognizioni. Sarà dunque meglio, data una classifica¬ 
zione dei tumori del testicolo, riassumere quanto sappiamo sulla struttura d ognuno 
di essi. Però dopo questa analisi anatomo-patologica non cercheremo di presentare 
un quadro clinico di queste diverse specie; tutt’al più tenteremo di scrivere un 
capitolo generale salvo, a proposito di diagnosi, di citare quei caratteri che pos¬ 
sono distinguere l'uno o l'altro neoplasma. Saremo non meno precisi, più sinceri 
ed eviteremo molte ripetizioni. 


Storia. — Avanti il principio di questo secolo non si conosceva, come tumore, 
altro che il sarcocele canceroso ; A. Cooper timidamente propone qualche distin¬ 
zione, e a lato del neoplasma maligno ne pone uno benigno, la malattia cistica 
del testicolo. Ma la questione non progredisce — in anatomia patologica ben s’intende 

_che dopo l’uso ragionato del microscopio; gli è dunque da quarant anni in qua 

che si tenta di sbrogliare il caos dei tumori del testicolo; tuttavia, malgrado pro¬ 
gressi incontestabili, luce completa è lungi d esser fatta. 


Rorin et Ordonez, Note sur le siège et la structure des tumeurs mixtes, etc. ; Ardi. gén. 
de Méd., 1856, t, Vili, pag. 173. — Giraldès, Des tumeurs du testicule; Legons diniques, 1869, 
pag 524. — Waldeyer, Zur Entwicklung der carcinome; Wirchow's Arch., Berlino 1872, t. XL, 
pag! 67. - Poinsot, Bull, de la Soc. de Chir., 1878, pag. 206. - Nepveu, Mémoires de Chir ., 
Parigi 1880. — Talavera, Recherches histologiques sur quelques tumeurs du testicule. Tesi di 

Parigi, 1879. _ Conche, De la maladie kystique du testicule. Lione 1865. — Malassez, Note 

sur un cas de maladie kystique du testicule; Ardi, de Phijs nomi, et pathol. , 1875, t. II, pag. 122. 
— Perriquet, Tesi di Parigi, 1875. — Dauvè, De Tenchondrome du testicule; Mém. de la Soc. de 
Chir. de Paris , 1861, t. II, pag. 290. — Virchow, Traité des tumeurs. Trad. frane., Parigi 1867, 
t. I, pag, 520. — Marion, Historique, généralisation, pronostic de Penchondrome du testicule, 
Tesi di Parigi, 1881. — Lagrànge, Bull, de la Soc. Anat., 1885, pag. 575. — Malassez, 
Lymphadénome du testicule; Bull, de la Soc. Anat. de Paris , 1877, t. II, pag. 176. Monod 
et Terrillon, Essai sur le lymphadénome du testicule; Arch. gén. de Méd., Parigi 1889, t. IV, 
pag. 34. — Richon, Myxome kystique, etc. ; Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1883, t. IX, 
pag. 130. - Monod et Terrillon, Traité des maladies du testicule; Parigi 1889. - Tillaux, 
Traité de Chir. clin., 1889, pag. 421. — Trèlat, Clin. chirurg., 1891, t. II, pag. 486. 
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Classificazione. — Da qualche anno ci si sforza a meglio raggruppare i tumori 
del testicolo e il tentativo di classificazione razionale di Arthaud e Monod (1) merita 
che ci soffermiamo. Si conosce la teoria generale immaginata da Cohnheim per 
spiegare il modo di sviluppo dei tumori: avviene durante la vita embrionaria 
un’inclusione dei foglietti primitivi; prolungamenti e diverticoli emanati dagli uni 
penetrano negli altri, vi formano isolotti di elementi staccati che per lo più restano 
stazionari; essi riposano e non si palesano con alcun fenomeno morboso ; ma la 
loro attività talora si risveglia, queste cellule aberranti proliferano ed il loro svi¬ 
luppo « eterocronico ed eterotopico » dà origine ad un neoplasma. 

Questa teoria è molto seducente quando trattasi di tumori del testicolo, essa 
sola può spiegare la formazione dei teratomi e delle cisti dermoidi; essa sola spiega 
pure i tumori misti sì frequenti nel testicolo. Come spiegare infatti la produzione 
di questi neoplasmi in cui trovasi, a lato ad alveoli e cavità cistiche ripiene di 
masse epiteliali e sarcomatose, del tessuto cartilagineo e del tessuto osseo, delle 
fibre muscolari liscie e striate e financo elementi nervosi? Colle nostre attuali 
idee sulle fissità della cellula adulta non è troppo chiaro come appaiano nella 
profondità della ghiandola elementi che lo sviluppo normale dei tessuti mai non 
isvela. Nulla invece appare più semplice se si ammette la patogenesi invocata dal 
Cohnheim la cui teoria non è altro che quella dell incarceramento del Verneuil, 


però generalizzata, ringiovanita e consona alle scoperte contemporanee. 

L’eminenza germinativa donde hanno origine gli epitelii genitali appare verso 
il bordo della fessura pleuro-peritoneale, nella regione caudale dell embrione, in 
un punto in cui i tre foglietti del blastoderma sono così ravvicinati fra loro da 
equivalere ad una fusione. Questa vicinanza favorisce le inclusioni e gli incarce¬ 
ramenti dei diverticoli originatisi dall’epiblasta o dall’ipoblasta dando così ragione 
dei frequenti tumori misti. Se questi diverticoli più tardi si sviluppano dànno ori¬ 
gine ora a tessuto connettivo e muscolare, se nell’invaginazione furono comprese 
lamine del foglietto medio; ora a brani epiteliali a tipo cilindrico o pavimentoso 
secondo che furono interessati l’endoderma o l’ectoderma. Non è poi necessaria 
l’inclusione nella futura ghiandola, di numerosi elementi del foglietto endo- od ecto- 
dermico; bastando la immigrazione di qualche cellula tanto piu se si ammette la 
ipotesi del Bard (2). Per questo gli elementi embrionarii sono organismi complessi 
che sdoppiandosi dànno origine ad un certo numero di cellule a tipo diverso di 
cui contenevano il germe: così le cellule che egli chiama « nodali » contengono 
potenzialmente elementi epiteliali, connettivi, muscolari e nervosi che nell’evolu¬ 
zione successiva della cellula-madre si differenzieranno per assumere un tipo fisso. 
Che un isolotto di cellule nodali si stacchi durante la vita embrionaria e venga 
incarcerato nel testicolo, questi elementi potranno più tardi sdoppiarsi e generare 


così i diversi tessuti dei tumori misti. 

La teoria di Cohnheim però, è bene notarlo, ci spiega la formazione delle cisti 
dermoidi, ci spiega ancora la moltiplicità dei tessuti dei tumori complessi; ma non 


(1) Monod et Arthaud, Considérations sur la classification des tumeurs du testicule; Revue 

de Chir., Parigi 1877, t. VII, pag. 165. . _ 1M 

(2) Bard, Lyon médical , 1883, e Trévoux, Des tumeurs à tissus multiples. Tesi di Lione, 1888. 
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va oltre. Infatti per essa non ci è fatto palese perchè dopo un riposo più o meno 
prolungato questi elementi aberranti si risveglino e più che tutto come diano ori¬ 
gine a prodotti differenti per tessuto da quelli che normalmente dalle cellule embrio¬ 
narie o « nodali » si sviluppano. Un epitelioma cistico o un carcinoma non sono 
l’equivalente dell’organo che si sarebbe sviluppato a spese del tubo di Pfliiger 
incarcerato; quest’argomentazione colpisce sopratutto quando si considerino i tumori 
« puri ». Che ci dice della loro origine la teoria del Conheim? « Ammettendo, 
dice Quénu, che sianvi ovunque germi non utilizzati, sfuggiti fra i tessuti, ciò che 
è una mera ipotesi, ammettendo che questi germi abbiano conservata intatta la loro 
attività embrionaria, in che rassomigliano le produzioni carcinomatose ai processi 
evolutivi degli elementi embrionarii? Supponiamo che particelle dell’ectoderma 
siensi perdute nel mesoderma; esse vi formeranno dei lembi di pelle e non un vero 
tumore; e perchè si produca un neoplasma Conheim stesso riconosce la necessità che 
qualche cosa di nuovo intervenga, uno stimolo. Di più, quando un cancroide appare 
sur una cicatrice, là appunto dove una scottatura ha già tempo addietro tutto 
distrutto, dove sono i germi embrionarii? » Questi elementi aberranti quando esistono 
sono « difetti congeniti che offrono un più favorevole terreno ai neoplasmi e nulla 
più. Si tratti d’elementi sia adulti, sia sparsi fra i tessuti, in ultima analisi si fa sempre 
supposizione di un primum movens per tutti questi disturbi di sviluppo cellulare ». 

L’ipotesi del Conheim, anche quando si tratti della ghiandola spermatica, organo 
a cui sembra di preferenza adatta, non è adunque tanto solida da offrir base ad 
una classificazione dei tumori del testicolo. Arthaud e Monod dichiarano che quella, 
da loro basata su questa teoria, non può esser seguita in un opera didattica; la 
insufficienza delle nostre cognizioni in proposito è tale ancora da non poter appog¬ 
giare tale studio su « esami anatomici numerosi a sufficienza ». Frattanto in attesa 
che nuove ricerche affermino o distruggano le idee del Conheim, o che la teoria 
parassitarla tanto seducente quanto ipotetica ancora, diano gli elementi per una 
divisione dei tumori del testicolo, noi ci atterremo ad una classificazione bastarda 
che non osa pretendere alcun valore scientifico. In un primo gruppo noi collo¬ 
cheremo i tumori a tipo epiteliale: carcinomi , malattie cistiche , cui aggiunge¬ 
remo i tumori complessi. In un secondo i neoplasmi a tessuto vascolo-connettivale: 
sarcomi , linfademoni, encondromi , mixomi , tumori per lo più maligni, poi fibromi, 
osteomi, miomi tumori il più sovente benigni. 

Anatomia patologica. — I tumori del primo gruppo corrispondono all’antico 
sarcocele canceroso. Dovrebbesi ancora aggiungere il sarcoma ed il linfadenoma, 
tumori che il solo esame microscopico riesce a differenziare dai primi. Noi urtiamo 
contro difficoltà e ci è talora impossibile collo stesso pezzo patologico fra mani 
distinguere un carcinoma da un sarcoma o da un linfadenoma senza il soccorso 
del microscopio. 

1» CARCINOMI 

La pelle delle borse è talora distesa e rossa, quasi edematosa, e talora invasa 
dal neoplasma che forma alla sua superficie una massa esuberante, sanguinolenta 
ed in via di sfacelo. Questi funghi maligni sono eccezionali e l’ammalato soccombe 

13. — Tr. di Chir., Vili, p. 1» — Malattie delle regioni. 
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il più sovente a qualche generalizzazione viscerale prima che si produca tale 
ulcerazione dei tegumenti. I due foglietti della tunica vaginale son fusi assieme 
e ispessiti ; tuttavia la coalescenza non è sempre completa e trovansi delle piccole 
cavità antiche ripiene di un liquido citrino ritenute rammollimenti del neoplasma. 
Questa periorchite esiste di regola sempre e s’accompagna ad una periepididimite 
più considerevole ancora. In tutte le nostre osservazioni abbiamo constatato l’esi¬ 
stenza, appena accennata dagli autori, di una guaina fibrosa di più millimetri 
che raddoppia o triplica il diametro dell’epididimo. L’idrocele vero è un’eccezione; 
non è ricordato che una volta; in 25 nostre osservazioni non comprendeva che 
qualche gramma di liquido. 

L’albuginea, talora assottigliata, è per lo più ispessita malgrado la sua disten¬ 
sione; essa è bluastra e sulla faccia superficiale si disegnano vasi appiattiti e 
tortuosi; può essere in certi punti invasa e distrutta da masse cancerose che 
penetrano nei foglietti adesi e nelle neomembrane della vaginale. La superfìcie 
di sezione del tumore è ricoperta d’un succo vischioso e ha sovente l’aspetto di 
certi marmi rossi con venature bianche; non si vedono più i tubi seminiferi; v è 
a lor vece un tessuto lardaceo in cui trovasi, a lato di masse opaline traslucide, 
dei noduli caseosi simili a castagne crude, poi parti rammollite cerehriformi o 
echimotiche, vinose e come cosparse di varicosità ampolliformi. Qua e là è tale 
la dìffluenza che una broda rossa scola lasciando delle vere caverne nel tessuto 
morboso. Queste zone midollari o pultacee sono limitate da trabecole bianche più 
resistenti, poco vascolarizzate e talune che dalla rete testis vanno all albuginea 

sembrano dovute all’ipertrofia dei setti fibrosi. 

La rete testis non sarebbe mai primitivamente attaccata. Abbiamo un recente 

caso in cui il cancro sembra essersi sviluppato appunto in questo punto; crebbe, 
approfondandosi come un cuneo nella sostanza testicolare di cui sarebbesi, per così 
dire, fatto nicchia. I tubi respinti alla periferia della ghiandola formano alla peri¬ 
feria del tumore uno strato concentrico. Una sola volta abbiamo riscontrato questo 
aspetto ma molteplici casi ci han permesso di constatare la persistenza in certi 
punti dei tubi seminiferi; in uno formavano alla parte posteriore del tumore una 
specie di calotta di 8 millimetri di spessore; i canalicoli sono riconoscibili, si possono 
stirar fuori con una pinza salvo attorno ai piccoli nodi cancerosi. In un altro caso, 
in cui la ghiandola era come ripiena da nodi cancerosi duri e della grossezza di 
una nespola, trovavansi in molte delle trabecole sclerose, che dividevano queste 
masse morbose, dei tubi seminiferi che si laceravano al primo tentativo di stirac¬ 


chiamento. . 

Epperò non sapremmo dire in qual punto si sviluppi il tumore, se al centro 

come crede Kocher, o se tutte le regioni possano egualmente esserne sede sin 
dai primordi non escluso l’epididimo ; quest’ultimo però non in regola generale, 
come credeva Robin, ma in qualche caso eccezionale. In 11 nostre osservazioni 
l’epididimo ed il testicolo sono 7 volte invasi simultaneamente; 4. volte 1 epididimo 
è sano. La proporzione data dal Kocher è diversa, e, 15 volte su 23, la ghiandola 
tutta è alterata; e 8 volte l’epididimo è intatto. 1 casi in cui solo e affetto 1 epidi¬ 
dimo sono rari: Péan ne pubblicò un caso. D’ordinario, queste lesioni dell epididimo 
sono più fibrose, meno diffiuenti; le trabecole vi sono più abbondanti, le masse 
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cancerose hanno ancora qualche resistenza. Non è raro scorgere sulla sezione le 
flessuosità del canale dell’epididimo inspessito. Il cordone per lo più sfugge alla 
degenerazione; in uno dei nostri casi era voluminoso e conteneva sul tragitto 
linfatico dei noduli cancerosi della grossezza d’un pisello, a guisa di ghiera per 
cui passi il vaso linfatico ancora pervio, come abbiamo potuto constatare con una 
iniezione di mercurio. Il canal deferente è sano. Nella forma dura, lo scirro di 
cui Nepveu potè in 9 casi dare una buona descrizione, il tumore è poco voluminoso, 
appena grosso come un uovo di pollo; il suo tessuto compatto scricchiola al taglio; 
i tratti fibrosi sono abbondanti, epididimo e testicolo non fanno che una massa 
unica bianca, poco vascolarizzata, racchiusa fra i foglietti ispessiti della vaginale. 
Due volte il canal deferente e il cordone erano infiltrati dal neoplasma. In questa 
forma come nella precedente i ganglii sono rapidamente invasi, sopra tutto quelli 
della cavità addominale, talora anche quelli del mediastino, dei bronchi, del collo 
stesso. Noi abbiamo osservato un caso in cui la recidiva si manifestò nei ganglii 
del triangolo di Scarpa. 

L’esame ad occhio nudo non svela con certezza a quale specie appartenga il 
tumore; il microscopio stesso può farci commettere errore o lasciarci incerti, tanto 
sono complessi gli elementi del neoplasma e svariate le loro combinazioni. Quindi 
non bisogna nella praticità dei casi aspettarsi di trovare quanto schematicamente 
descriviamo. Tuttavia Nepveu ha dimostrato che lo scirro, carcinoma duro o 
fibroso del testicolo ha qui, come negli altri organi, una trabeatura fibrosa spessa, 
dei tratti di tessuto fibroso che limitano degli spazi in comunicazione gli uni cogli 
altri. In questi alveoli, assai piccoli, si trovano tutti gli elementi epitelioidi, tutti 
gli elementi poliformi, larghi, losangici, riuniti in fascio, a racchetta, contornati 
da un protoplasma granuloso a grossi nuclei. Nel Veneefaloide, cay'dnoma molle 
o midollare , le stesse cellule si riscontrano libere in un liquido abbondante; gli 
alveoli sono enormi, le trabecole sono piccole e talora infiltrate da un grande 
numero di cellule rotonde fusiformi o stellate; grazie a quest’assenza di tessuto 
fibroso e a quest’abbondanza di cellule si potrebbe scambiare questo neoplasma 
con un sarcoma, se non si desse il voluto valore a quelle cellule stellate fusiformi 
o rotonde che, nella specie, sono l’equivalente di una trabeatura fibrosa. In certi 
casi la trabeatura regolare o ripiena di capillari a pareti distinte, ha doppi contorni, 
è costituita da maglie strette in reticolo. Gli spazi non racchiudono elementi epi¬ 
telioidi che differiscano dalle cellule embrionarie del sarcoma e dalle cellule del 
linfadenoma; senza di che la confusione s.arebbe possibile tra il carcinoma reticolato 
e il sarcoma e il linfadenoma. 

Certe modificazioni nella struttura del neoplasma dànno origine a particolari 
varietà; si descrive il cancro ematoide in cui i vasi che attorniano le trabecole 
si moltiplicano e s’allargano; essi possono anche aprirsi in alveoli le cui cellule 
degenerate sono scomparse, per cui si forma un tessuto cavernoso abbondante 
sopratutto quando il neoplasma dopo d’aver perforato lo scroto viene ad estendersi 
sulle borse. Altra volta si osservano, non più di tali cavità anfrattuose originate 
dai tessuti morbosi, ma delle vere cisti, tappezzate da epitelio pavimentoso o 
cilindrico con cellule provviste o no di ciglia vibratili o cellule caliciformi, e 
contenenti un liquido or vischioso, or chiaro, or tinto di sangue. Vi si volle vedere 
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null’altro che una dilatazione dei vasi spermatici; Malassez crede che esse cisti 
si formino a spese d’ammassi epiteliali sviluppatisi in lacune della trabecolatura 
fibrosa del neoplasma; Monod ammette l’ipotesi del Malassez, ma crede che la 
cavità possa anche aver origine dalla regressione delle cellule contenute negli 
alveoli cancerosi. « Le cellule che sussistono alla periferia prendono l’aspetto di 
elementi epiteliali e formano, sulla parete dell’alveolo trasformato, un rivestimento 

esteriore ». _ _ ' 

Non si sa in qual punto della ghiandola si inizi il tumore e neppure qual e 

il tessuto o l’elemento primitivamente affetto. Birch-Hirschfeld opina che abbia 

origine dall’epitelio dei tubi seminiferi; Waldeyer, Tolavera, Langhans dividono 

tale opinione. Per Monod il tumore avrebbe per punto di partenza non le cellule 

dei canalicoli normali, ma bensì gli elementi epiteliali di un tubo di Pfluger 

inchiusi durante la vita embrionaria. Una volta sviluppatosi, il neoplasma si propaga 

ed invade gli inviluppi, l’epididimo, il cordone dove noi abbiamo visto sui linfatici 

dei noduli cancerosi. L’infezione pei linfatici è la più comune ed i ganglii lombari 

non tardano a risentirsene; di qui si fa una nuova propaggine verso il torace e 

la regione cervicale. Quando sono affetti i ganglii inguinali gli è che i linfatici 

delle borse i cui tronchi vanno all’inguine furono da prima affetti. Si è notata anche 

l’infezione per le vene; il cancro in questo caso ha distrutto la parete vasale, fatto 

ernia nel lume del vaso e la corrente sanguigna staccando un frammento di questa 

sporgenza lo trasporta lungi, dove fissandosi dà luogo ad un tumore secondario. 


2» MALATTIE CISTICHE 


A. Cooper nel 1804 descrisse la malattia cistica che è caratterizzata dalla 
formazione di cavità numerose varie per volume e contenuto. Questo neoplasma 
fu classificato fra i tumori benigni, ma più tardi si riconobbe che alcuni hanno evolu¬ 
zione simile a qnella dei peggiori cancri, e Curling e Gosselin poi ne descrissero due 
varietà, 1’ una maligna, l’altra non maligna. Trélat cercò, senza successo, dei carat¬ 
teri anatomici differenti. La Memoria di Couche nel 1865 non getta maggior luce 
sulla questione poiché l’autore volle distinguere non meno di sei specie di tumori 
cistici Nel 1876 Malassez dimostra che la malattia cistica è un epitelioma mucoso 
e dermoide analogo a quello che si sviluppa nell’ovaia. Perriquet si credette in 
dovere di completare il parallelismo e siccome le cisti ovariche non hanno 1 anda¬ 
mento di tumori maligni dichiarò benigno il tumore testicolare in questione; ma ben 
presto l’operato della sua unica osservazione morì per diffusione generale del tumore. 

Gli involucri non presentano alcuna modificazione; la vaginale stessa è intatta, 
sebbene porti talora dei segni d’infiammazione, quali un po’ di sierosità, aderenze 
o neomembrane; l’albuginea è sana, talvolta un po’ assottigliata si lascia solle¬ 
vare in pieghe per sviluppo di cisti sottostanti. Il testicolo, duplicato o triplicato 
in volume, presenta delle cavità capaci le une appena di un grano di miglio, le 
altre di un uovo di colombo; fra questi due estremi si ha tutta una serie di volumi 
intermedii. Le cisti separate le une dalle altre da sepimenti fibrosi poco inspessiti 
hanno una parete liscia su cui fanno sporgenza dei bernoccoli e delle villosità; 
il loro contenuto è citrino, trasparente, o viscido, rossastro, nero o violetto, ora 
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giallastro or biancastro, cangiante e madreperlaceo. Questo aspetto basta perchè 
il Kocher divida le cisti in mucose ed ateromatose. Nel pezzo studiato dal Malassez, 
in quello del Trélat, la sostanza testicolare compressa formava come un nuovo 
involucro al tumore raddoppiando l’albuginea. L’epididimo è sano, od appiattito e 
come listato; il canal deferente è intatto. 

La descrizione del Malassez è classica: il tumore è costituito da uno stroma a 
sepimenti fibrosi in cui si trovano delle rare fibre elastiche, qualche fibra muscolare 
liscia; talora dei nidi di cellule embrionarie in mezzo a fibrille connettive. Su questo 
stroma poggia la parete del tessuto connettivo tappezzato da cellule, or grandi, 
poligonali a uno o due nuclei, or più piccole e poliedriche, or cilindro-coniche 
senza ciglia vibratili, or cilindriche con disco e ciglia vibratili, or calicilormi. Oltre 
il liquido vario per consistenza ed aspetto, trovasi talora una sostanza bianca, 
paragonata a talco o a perle, globi epidermici dovuti alla stratificazione delle 
cellule. Quanto alla buccia periferica vi si vedono i tubi atrofizzati e trasformati 
in un cordone pieno che si confonde con i fasci fibrosi vicini. 

In nessun punto, nè in questa corteccia ghiandolare, nè sullo stroma del neo¬ 
plasma, nè nelle pareti delle cisti, Malassez potè riscontrare dei tubi seminiferi 
dilatati, fase intermediaria che servirebbe di passaggio dal canalicolo normale alla 
cisti propriamente detta. Epperò l’autore respinge la patogenesi ideata da Cooper, 
ripresa da Curling, rinfrescata da Kocher e Langhans, secondo la quale le cavità 
sarebbero dovute alla proliferazione delle cellule intratubolari che darebbero 
origine a proliferazioni laterali, adenomi, cavi in progresso di tempo per disag¬ 
gregazione cellulare. Il tumore avrebbe un’origine extracanalicolare ed è nel 
tessuto connettivo interstiziale che si depositerebbero dei piccoli ammassi di cellule 
pieni dapprima, cavi in seguito e la cui cavità verrebbe riempita da essudato 
vascolare o degenerazione cellulare. Il neoplasma è dunque un epitelioma mixoide. 
In taluni casi le cellule tipiche potrebbero superare la parete della cisti, penetrare 
nello stroma, proliferarvi sotto forma metatipica e costituire un vero carcinoma; 
di qui la malignità che riveste il neoplasma. 


3° TUMORI MISTI 

Malgrado la loro frequenza saremo brevi descrivendo i tumori misti. In fatti 
il loro aspetto è pressa poco identico a quello dei carcinomi; son le stesse masse 
cerebriformi, midollari, lardacee, echimotiche del color dell ocra, i medesimi nuclei 
rammolliti, diffiuenti colle loro emorragie interstiziali, i medesimi tratti fibrosi, 
questi però con isolotti cartilaginosi come nell’encondroma. D altra parte il micro¬ 
scopio vi svela l’esistenza di cellule epiteliali, di cisti come nel morbo di Malassez, 
di elementi metatipici che racchiudono degli alveoli come nel carcinoma, dei nuclei 
ossei, fibrosi, muscolari, come negli osteomi, i fibromi, e miomi. Si tratta di una 
mescolanza di neoplasmi dovuta senza dubbio alla vicinanza dell eminenza genitale 
e dei tre foglietti del blastoderma di cui qualche diverticolo può includersi nel 
futuro testicolo. Questi diversi tessuti raramente si riscontrano in proporzioni eguali; 
ve n’ha uno la cui importanza domina, se non in quantità almeno in qualità, per 
cui un focolaio, tolto come tumore misto, recidiva in un tessuto meno complesso. 
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4° SARCOMI 

Rindfleisch proclamava il sarcoma il tumore più frequente del testicolo; Yirchow 
al contrario lo ritiene raro e le ricerche di Langhans gli dànno ragione. Monod 
fa notare che lo stroma del carcinoma è sovente infiltrato da cellule embrionarie; 
esse velano l’impalcatura degli alveoli e i caratteri del carcinoma sfuggono così 

all’osservazione. 

Le lesioni macroscopiche del sarcoma sono quelle del carcinoma; 1 esame 
microscopico non rileva in questo sensibili differenze dal sarcoma delle altre regioni: 
cellule piccole, rotonde, globocellulari o allungate, fusiformi, fusocellulari mescolate 
a qualche mieloplasso, elementi a più nuclei e a qualche cellula poliedrica; Ira questi 
elementi una sostanza intercellulare poco abbondante. Si trova un fine reticolo, 
rete fibrillare le cui maglie racchiudono le cellule; questo neoplasma prende allora 
il nome di sarcoma alveolay'e o linfoide e rassomiglia al carcinoma. La diagnosi 
è delicata. « Per evitar l’errore, dicono Monod e Terrillon, ci varremo del carattere 
delle cellule, epiteliali nel carcinoma, embrionarie nel sarcoma; e sopratutto della 
esistenza fra ogni cellula sarcomatosa di una certa quantità di sostanza intercellulaie 
poco abbondante ma evidente. I vasi, in contatto diretto delle cellule, sembrano il 
centro della proliferazione neoplasma; epperò Monod tende a considerare il sarcoma 
come originario dell’endotelio vascolare. Quasi sempre i tubi sono scomparsi; quando 
se ne riscontrano vestigia son separati dalle cellule embrionarie colle quali la loi 
parete sembra confondersi. La neoplasia invade l’epididimo; ma non si sa quale 
fra epididimo e testicolo venga affetto pel primo dalla degenerazione sarcomatosa. 

Il sarcoma del testicolo presenta diverse varietà , il cisto-sarcoma è carat¬ 
terizzato dalla presenza di cavità piccole come un pisello o come una nocciuola 
distese da un liquido sieroso o da una sostanza colloide: la loro parete, che si 
ricopre d’escrescenze papillari, è tappezzata da un epitelio piatto o cilindrico con 
o senza ciglia vibratili. Il sarcoma ematode o angioplashco mostra frammezzo 
ad elementi embrionarii delle grandi cellule polinucleate, gli antichi mieloplassi, 
elementi vasoformatori, origine dei vasi sanguigni. A loro spese si sviluppano ì 
reticoli che dànno al tumore aspetto cavernoso. Il fibrosarcoma ha pochi ele¬ 
menti cellulari ma grande abbondanza di tessuto fibroso fascicolato. E piccolo, duro, 
meno però dello scirro. Il mixo-sarcoma è molle, voluminoso e simile a gelatina; 
la sua massa è trasparente e il microscopio vi svela grandi cellule stellate. Un 
sarcoma nevroglico fu operato da Verneuil e studiato da Ranvier. Infine nel sar¬ 
coma come nel carcinoma si riscontra l’infiltrazione metanica e si tratta allora 
quasi sempre di una degenerazione secondaria. 

5° LINFADENOMI 

Malassez, il cui nome troviamo sempre quando si parla di anatomia patologica 
del testicolo, pel primo nel 1874 descrisse il linfadenoma che cinque anni più 
tardi il suo allievo Telavera illustrava più completamente. Il medesimo anno Monod 
e Terrillon ripresero gli otto casi sino allora conosciuti, vi aggiunsero un caso 
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nuovo e scrissero una monografia alla quale nulla aggiunsero tre osservazioni 
pubblicate dopo. Epperò, malgrado Birch-Hirschfeld e Kocher riuniscano questi 
neoplasmi coi sarcomi, noi ammettiamo la nuova specie messa in evidenza dai 
nostri compatrioti; è raro, e in 18 anni non se ne raccolsero che 12 casi. 

Il linfadenoma è in generale meno voluminoso che il sarcoma o il carcinoma; 
gli involucri sono sani; la vaginale intatta non contiene sierosità; l’epididimo è 
di raro invaso, ma sovente compresso, appiattito, atrofizzato dallo sviluppo del 
tumore; il testicolo contornato da un’albuginea ben presto invasa dal tessuto mor¬ 
boso, conserva la sua forma e sembra solo ingrandito nei suoi diametri. In un caso 
di Ricard (1) l’epididimo è invaso nello stesso tempo che il testicolo e la recidiva 
segue a breve distanza dall’operazione. La superficie di sezione è di un grigio o 
roseo press’a poco uniforme; la lobulazione persiste ma i setti sono più spessi, 
sovente il parenchima sembra intatto ma i tubi non si possono stirare. Al micro¬ 
scopio si riconosce l’esistenza di un reticolo simile a quello dei ganglii linfatici. 
Le trabecole sottili e rifrangenti ricoperte da cellule piatte vanno ad inserirsi 
sui vasi sanguigni. I canalicoli talora sono intatti e semplicemente dissociati da 
dense masse di tessuto morboso, talora la loro membrana interna è ipertrofica; 
la loro tunica esterna è sostituita da un reticolo assai serrato; più tardi il tubo 
davanti ai progressi del morbo scompare e non si trovan più che maglie ripiene 
di cellule di 8 a 12 ^ a nucleo voluminoso, plurinucleate e con protoplasma poco 
abbondante. Dall’esame di recenti linfadenomi sembra che la lesione cominci, dicono 
Monod e Terrillon, « con una infiltrazione delle cellule linfoidi nel parenchima 
ghiandolare ; la comparsa del reticolo sarebbe consecutiva e corrisponderebbe a 
una fase ulteriore della degenerazione ». 

6° ENCONDROMI 

L’encondroma è uno dei tumori da più antico tempo noti e J. Mùller, prima 
del 1840 ne aveva pubblicato un’osservazione. In Francia, Dauvé presenta un 
pezzo anatomico, poscia comunica alla Società di Chirurgia una Memoria su cui 
Béraud fa un rapporto. Da quest’epoca i casi sono con cura registrati: Gyoux, 
Adam, Marion, Bernard a soggetto della loro tesi inaugurale scelgono l’encon¬ 
droma del testicolo; Poinsot, Théophile Anger, Yerneuil, Richet pubblicano delle 
osservazioni e le commentano; Yirchow e Billroth si preoccupano del modo di 
sviluppo del tumore, e Kocher raduna il materiale sparso. 

L’encondroma è ritenuto frequente ; ma sovente si chiamano con tal nome tumori 
misti in cui domina il tessuto cartilaginoso. L’encondroma puro è raro e Kocher 
arriva appena ad 8 casi press’a poco autentici, che Monod e Terrillon fan risa¬ 
lire a 11. Gli involucri sono sani, la vaginale intatta o un po’inspessita, 1 albu- 
ginea sana o assottigliata per l’aumento della ghiandola. Questa è regolare, liscia, 
eccezionalmente bernoccoluta; in sezione presenta dei nuclei sporgenti, lignei, 
arrotondati od ovalari grossi come un grano di canepa, un birillo, un uovo di 
colombo, di color bleu, bianco, opalino, screziato, e separati da setti vascolarizzati 


(1) Ricard, Société Anatomique, aprile 1884. 
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e d’apparenza fibrosa frammezzo ai quali trovansi piccole produzioni cartilaginee 
o cavità ripiene di liquido. Il neoplasma pur restando cartilagineo può esser molle 
e la sua struttura non si rivela allora che al microscopio; il tessuto fibroso e le 
cellule embrionarie abbondano. Qualunque sia il suo aspetto il tumore si sviluppa 
a livello della rete testis, esso penetra come un cuneo nel parenchima, lo com¬ 
prime e se ne incappuccia; la sostanza ghiandolare forma sotto l’albuginea una 
buccia di debole spessore e vi si riconoscono i tubi seminiferi. L’epididimo è 
intatto, o compresso e appiattito dal neoplasma che può pure infiltrarlo con masse 
cartilaginee. Il cordone è sano ; nullameno Paget vi trovò in un caso dei piccoli 


nodi cartilaginei. 

Il tessuto cartilaginoso si presenta talora sotto forma di tratti allungati di cilindri 
accavalcati, o anastomizzati, posti vicini gli uni agli altri, contorti ad elica e si può 
allora vedere la massa cartilaginea contenuta in una lacuna, in una cavità appiattita 
o in condotti fibrosi a superfìcie liscia. Epperò si credette a lungo all’origine intra- 
tubulare dell’encondroma. Le ricerche di Billroth e di Virchow sembrano dimo¬ 
strare che le cellule cartilaginee agglomerate s’accumulano nelle lacune linfatiche. 
Monod si domanda se le dette lacune non sieno innanzi dilatate dal primitivo 
sviluppo dell’encondroma nel corpo d’Igmoro; la massa morbosa oblitera i lin¬ 
fatici; la linfa non circola più e si fa una retrodilazione della rete sino alle lacune 
ed agli spazi linfatici di Ludwig. Virchow credeva che l’encondroma si svilup¬ 
passe a spese del tessuto interstiziale ; le cellule cartilaginee originate dalle cellule 
connettivali formerebbero degli ammassi verso la cui periferia si trova una massa 
fibrillare con delle cellule allungate, poi decisamente fibrosa che non sarebbe che 
la ricomparsa del connettivo normale ai confini del focolaio morboso. Altri pensano, 
secondo la teoria del Conheim, che durante la vita embrionaria — e grazie alla 
vicinanza della eminenza germinativa e delle protovertebre alcune cellule 
aberranti si sieno fermate nel futuro testicolo e si sviluppino più tardi in un 


encondroma. . 

Trovansi negli encondromi tutte le varietà di tessuto cartilagineo; il tipojalino 

è il più frequente, ma non è però raro il fìbrocartilaginoso; le fibrille sono talora 

abbondanti, disseminate di cellule giovani; il tessuto è allora molle, o almeno poco 
resistente e il microscopio solo rivela l’esistenza di cartilagine. Si riscontrarono anche 
le cellule stellate e anastomizzate e separate da una sostanza fondamentale semi¬ 
liquida. Le masse morbose possono subire la degenerazione grassa e mucosa, dare 
anche origine a caverne piene di materia verdastra e a residui di cellule e di 
sostanza fondamentale, oppure anche calcificarsi e ossificarsi. 


7° MIXOMI 

Il mixoma del testicolo è eccezionale; se si sottraggono i casi in cui un altro 
tessuto si aggiunge al tessuto mixomatoso, si trovano tutt’al più 3 o 4 osserva¬ 
zioni di mixoma puro. Noi ne abbiamo visto operar uno dal Trélat (1) che aveva 
creduto trattarsi di un ornatocele vaginale. Il neoplasma era tremolante come la 

(1) Brun, Myxome du testicule; Bull, de la Soc. Anat., 1878, t. Ili, pag. 523. 
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gelatina; il microscopio vi rivelava l’esistenza di una sostanza amorfa trasparente 
disseminata di cellule rotonde e fusiformi. Il reticolo sanguigno era abbondante, 
le pareti dei vasi costituite da uno strato d’epitelio piatto sostenuto dalla sostanza 
amorfa; molti vasi erano rotti e avean formati dei piccoli focolai emorragici. I 
tubi erano scomparsi. C. Romano vide un mixoma le cui vegetazioni avevano supe¬ 
rato gli inviluppi scrotali; Brens cita un altro caso in cui la generalizzazione 
avrebbe ucciso il paziente in dieci settimane; il tessuto mixomatoso aveva ulce¬ 
rato le vene del cordone, era penetrato sin nella cava e nel cuore d’onde era 
stato spinto nei polmoni. Waldeyer ha registrato un fatto pressoché simile, ma 
in cui si trattava piuttosto di tumori complessi. 11 caso del Richon (1) è più auten¬ 
tico benché Kiener abbia trovato qualche cellula cartilaginosa frammezzo alle 
masse mixomatose e delle cavità cistiche attribuite forse a torto ad una dilata¬ 
zione dei tubi seminiferi. 


8° FIBROMI 

Rari pure sono i fibromi. Péan ha pubblicato e descritto un caso in cui il 
testicolo intiero era invaso dal tessuto fibroso. In un caso precedente del Cru- 
veilhier (2) il neoplasma era massiccio, duro, scrosciante al taglio e simile, ad un 
fibroma uterino. Paget, citato da Curling parla di un tumore analogo sviluppatosi 
in sette anni in un uomo di trentasette anni. Il fibroma potrebbe originarsi dal 
corpo d’Igmoro e di là penetrar nella testa e nel corpo dell’epididimo lasciando 
intatte le altre parti della ghiandola, come riportano Koclier e Fergusson, ovvero 
crescere a spese dell’albuginea come avrebbe trovato Warrington Haward. 

9° OSTEOMI 

Più rari ancora sono gli osteomi. Neumann(3) ha esaminato un caso di Schònborn. 
il tumore del volume d’un uovo d oca s era sviluppato nel testicolo sinistro, la 
vaginale intatta conteneva poco liquido, l’epididimo era sano, il testicolo liscio e 
duro; la sostanza ghiandolare era scomparsa, a sua vece trovavasi una massa spon- 
giosa al centro, compatta alla periferia, qua e là degli ammassi fibrosi e in essi dei 
piccoli focolai di cartilagine jalina. La massa principale era di tessuto osseo con 
lamelle e canalicoli di Havers. Nell’osservazione del Price (4) i due testicoli e i 
due epididimi erano invasi dall’ossificazione ; i tubi erano pressoché scomparsi, al 
microscopio si trovò esser la massa dura tessuto osseo. Questi esemplari erano 
dovuti al caso d’un’autopsia. 

10° MIOMI 

Ne furon descritte due varietà; il mioma liscio o liomioma , frequente sopra 
tutto a livello dell’epididimo e del canal deferente che noi descriveremo coi tumori 


(1) Richon, Bull, et Mém. de la Soc. de Chirurgie , 1883, t. IX, pag. 130. 

(2) Cruveilhier, Traité d'Anat. path. gén., 1856, t. Ili, pag. 751. 

(3) Neumann, Arch. dei' Heilkunde , Lipsia 1875, t. XVI, pag. 92. 

(4) Price, Transact. of thè patholog. Society of London , 1885, t. XXXVI, pag. 296. 
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del cordone spermatico; e i miomi striati o 7'abdomiomi \e cui osservazioni sono 
rare quando se ne eccettuino i tumori misti. Seguendo Monod e Terrillon non 
registreremo che i casi di Rokitansky e Neumann ; nel primo, giovane di diciotto 
anni, tumore sviluppatosi in quattro mesi, si trovò sulTalbuginea una massa bianca, 
fascicolata, costituita da fibre muscolari striate con qualche rara fibra elastica 
e connettivale. Nel secondo, bambino di tre anni e mezzo, tumore della grossezza 
d’una noce nel testicolo propriamente detto e senza connessione stretta coll’epi¬ 
didimo, il tumore è formato da una massa bianca, elastica, fascicolata, costituita 
da fibre muscolari striate. Secondo l’autore sarebbesi sviluppato a spese di resti 
del gubernaculum testis. Qui ancora Monod e lerrillon invocano la teoria di 
Conheim e vogliono vedervi l’inclusione di qualche elemento muscolare del foglietto 
medio del blastoderma. 


Sintomi. — A queste diverse specie anatomo-patologiche non corrispondono 
quadri clinici distinti, e siamo ancora costretti a raggruppare sotto il titolo di 
cancri della ghiandola spermatica i carcinomi veri, i sarcomi, i tumori misti, certi 
encondromi molli, i linfadenomi stessi, malgrado i tentativi troppo raramente coro¬ 


nati da successo di riconoscerli a dati sintomi. Eppero noi studieremo in blocco 
questi neoplasmi che il microscopio distingue, salvo a dimostrare a proposito della 

diagnosi in che certi tumori differiscano fra loro. 

Il « cancro » del testicolo è un’affezione relativamente rara; essa conterebbe 


perii V 2 , 1, 2, 3 o 4 per cento secondo le diverse statistiche nella mortalità gene¬ 
rale provocato da tumori maligni dell’organismo intiero. Denonvilliers li considera 
come più frequenti che rematocele. Non oseremmo sottoscrivere a quest afferma¬ 
zione, meno ancora che a quella di Vidal de Cassis per cui il tumore non è mai 
bilaterale ; perchè se furono citati casi in cui i due testicoli sono invasi il fatto 
è eccezionale. La degenerazione cancerosa non è in quest’organo privilegio della 
vecchiaia; la si riscontra nell’età matura da trenta a cinquant anni ; dopo questa 
epoca diviene tanto raro quanto nell’adolescenza. Nella prima infanzia però è fre¬ 
quente abbastanza e Monod ne ha raccolto sino a 30 esemplari. Non si saprebbe 
dire sotto quale influenza scoppi il male, si sviluppa senza ragione; non sembra 
essere in giuoco l’ereditarietà ma il traumatismo vi è incontestabilmente e, nei 
« predisposti », il cancro appare in seguito ad una violenza, il che spiega la pie- 
dilezione del cancro pel testicolo ectopico. Si accusarono le blennorragie pregi esse 
e la sifilide; Ricord insiste sulla « presa » che questa labe olire al cancro. 

L’affezione esordisce in modo insidioso; 1 ammalato dapprima prova un po di 
incomodo, appesantimento delle borse, stiramento nella regione lombare e ciò solo 
quando la ghiandola ha già preso uno sviluppo anormale. A questo primo pei iodo 
il chirurgo trova lo scroto intatto; la vaginale talora sollevata da qualche gramma 
di liquido e il testicolo liscio, regolare, pesante, di consistenza press a poco nor¬ 
male è sensibile ancora alla pressione e aumentato nei suoi diametri. Questo svi¬ 
luppo può esser lento, progressivo o avvenire per accrescimento acuto. La ghiandola 
raggiunge la grossezza d’un uovo d’oca o di tacchino ; la sua consistenza e la 
sua forma non sono più le stesse; talora il tumore conserva una durezza lignea 
ma qua e là è molle, pressoché fluttuante e i punti in cui così cede alle dita 
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corrispondono a protuberanze che sollevano 1 albuginea ed anche lo scroto arros¬ 
sato, violaceo, percorso da vasi più abbondanti. Talora la resistenza è dovuta non 
a masse rammollite che sollevano l’albuginea assottigliata, a focolai emorragici 
ma ad un idrocele raro d’altronde e poco abbondante, perchè appena si notano 
tre o quattro osservazioni in cui il liquido mascherava le irregolarità della 

ghiandola. 

A questo periodo il tumore può assumere un volume enorme, sorpassare il 
pugno d’un uomo, la testa d’un feto e discendere sino a mezza coscia. Non fuiono 
infatti ricordati neoplasmi di più chilogrammi? 11 sarcoma asportato da Le Garrec 
pesava 4 chilogrammi e quello di Johnson 10. Le protuberanze si son accentuate, 
la ghiandola ha persa la sua sensibilità, forse la si ritroverà ancora in qualche 
punto; l’infiltrazione allora rispetta una parte del parenchima. Questi casi sono 
eccezionali. D’ordinario il cordone è sano, tuttavia lo si può trovar tumefatto e 
sentirvisi dei nodi cancerosi; le vene, le arterie sono dilatate e si citano fatti in 
cui la spermatica aveva le dimensioni della radiale. A questo punto il tumore 
oltrepassa gli involucri, e delle vegetazioni ulcerate sanguinolenti e saniose si sta¬ 
biliscono alla superficie dei tegumenti. 

Il cancro non è già più localizzato, e, che appaia intatto o invaso il cordone, 
si sentono nel ventre delle masse ganglionarii ; negli individui grassi con abbondante 
pannicolo adiposo queste si celano per lungo tempo ad ogni ricerca, ma nei magri 
sollevano la parete addominale. Nulla è più variabile che la loro epoca di comparsa, 
e la loro evoluzione: talora i ganglii sono precocemente invasi: 3 mesi dopo l’inizio 
del male in 1 caso del Kocher; in 2 casi 4 mesi dopo; 3 volte a fine di 6 mesi; 

4 volte a fine di 10; 2 volte a fin d’1 anno; 4 volte a fin d’1 anno e >/*; 2 volte a 
fin di 2 anni. Il volume non è meno variabile. Noi abbiam visto la massa ganglionare 
risalire sino all’ombelico; Monod cita pure un fatto consimile. Questo sviluppo non 
sarebbe in rapporto con quello della ghiandola affetta : questa può superare appena 
il volume ordinario e le ghiandole prevertebrali far già sporgere la parete addo¬ 
minale. I ganglii inguinali non sono affetti prima che siano degenerati gli involucri 
scrotali; cionullameno Broca citò delle invasioni « retrograde » e sopraggiunte 
senza che le borse fossero affette. Abbiamo di recente osservato un individuo 
operato d’esportazione di testicolo canceroso contenuto in scroto soffice e non 
aderente; la recidiva avvenne alla piega inguinale. Monod e Terrillon rilevano 

5 casi simili dovuti a Moxon, Maunoir, Pirolais, Yischer, e R. Moutard-Martin. 

I dolori son lungi dall’esser costanti anche nel periodo più avanzato. Ciò non 
di meno gli stiramenti e il disturbo dei primordi possono esser seguiti da sofferenze 
vive nel cordone, nell’inguine, nella regione renale, all anca, alla coscia; essi si 
risvegliano alla minima pressione, al più piccolo sfregamento. I dolori sono talora 
spontanei, talora come crisi prendono la forma d’accessi nevralgici. Quando sono 
intensi affrettano la comparsa della cachessia cancerosa, che sovente coincide collo 
sviluppo esagerato dei ganglii prevertebrali, con disturbi circolatorii, con edema 
degli arti inferiori. Può esservi compressione degli intestini. Poscia si generalizza, 
e si citano casi di nodi cancerosi che invasero la colonna vertebrale, comprimendo 
il midollo e provocando paraplegia; in un’osservazione questa degenerazione ver¬ 
tebrale fu sino alla morte scambiata con un morbo di Pott. 
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Affezioni del testicolo e dell’epididimo 

Non si può stabilire con tipo regolare l’andamento del cancro; ora è rapido 
sopra tutto nei bambini e specialmente nelle forme molli e pochi mesi bastano 
per portare la morte. La ghiandola ingrossa, si crede ad un'infiammazione, ma 
il cancro si rende evidente e uccide il paziente per degenerazione viscerale e per 
cachessia. Questo andamento accelerato è raro; più spesso il neoplasma si sviluppa 
lentamente, resta stazionario, poi ingrossa, poi s’arresta dopo questo sforzo per 
riprendere di bel nuovo. Per tre anni curammo un ammalato in cui Ricord aveva 
diagnosticato un testicolo sifilitico. Nel corso del quarto anno un progresso acuto 
ci rivelò la natura del morbo ed in meno di tre mesi il paziente morì. In generale 
dal giorno della constatazione del tumore al termine fatale l’evoluzione completa 
dura tre anni; ma certi carcinomi acuti possono uccidere in qualche mese sopra 
tutto bambini in cui, secondo Monod, « la morte sopravviene in media un anno 

dopo l’esordio ». 

Nelle altre forme il termine fatale può esser ritardato: Nepveu ha descritto 

10 scirro, forma rara in cui il male progredisce lentamente; la ghiandola, che 
supera appena il volume normale, che può anche diminuire per regressione del 
tessuto morboso, è dura; essa resta pertanto indolente nelle borse senza aderenze 
agli involucri e senza ulcerazioni; soventi il cordone è invaso da nodosità e tale 
invasione, sebbene tardiva, è talora considerevole; non v’è alcuna correlazione tra 

11 loro volume che può riempier tutto il ventre e il tumore primitivo pressoché 
perduto nelle borse. Il carattere principale di questo scirro è la sua lenta evoluzione 

che in un caso del Dolbeau oltrepassò gli otto anni. 

La morte è inevitabile. Se dopo castrazione il tumore del testicolo non recidiva 
bisogna dubitare della diagnosi. E di fatto la ricomparsa del male è così rapida 
e talmente di regola che molti preconizzano l’astensione sistematica. Non andremo 
tant’oltre malgrado i risultati poco brillanti ottenuti sin qui: fra gli operati che 
potemmo seguire un solo vive ancora quattro anni dopo 1 operazione; il tumore 
era un sarcoma embrionario. Questo sol caso basterebbe per agire se noi crediamo 
di poter ancora eseguire una estirpazione completa. Ma non è il solo; Paget ha 
visto un operato di 12 anni; Curling, Baring parlano di 14, e Confevron di 19. 
Il microscopio era allora ancora inabile a scoprire i tumori, ma lo stesso accadde 
nel caso di Guyon ricordato da Monod, in cui dieci anni dopo 1 ablazione d un 
carcinoma reticolato sviluppatosi in un testicolo ectopico 1 operato viveva ancora, 
in quelli di Winiwarter, di Volkmann, di Parisot, di Jalaguier, di Kocher in cui 
dopo due, tre, quattro anni e mezzo, otto e mezzo la recidiva non avvenne. 

La malattia cistica non ha guari segni che permettano di riconoscerla; si 
sviluppa piuttosto nei giovani, raramente raggiunge un volume enorme, e se 
Curling ha pubblicato un caso in cui il suo più gran diametro misurava 15 cen¬ 
timetri il neoplasma non supera di molto la grossezza di un uovo di tacchino; la 
sua superficie è liscia regolare, di una resistenza uniforme che sta di mezzo fra 
la durezza del tumore solido e la resistenza del tumore liquido, una specie di 
depressibilità tutta particolare, di falsa fluttuazione che non inganna chi l’ha anche 
una sol volta sentita. Del resto il testicolo cistico è opaco, a meno che un idrocele 
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concomitante assai raro venga ad indurre in errore con una trasparenza affatto 
superficiale. La ghiandola è indolora, non vi si nota alcuna sofferenza spontanea 
e la pressione non vi risveglia la sensibilità del testicolo sano. 

AH’infuori di questa resistenza particolare, segno caratteristico, poiché son rari 
i clinici che siansi imbattuti in malattie cistiche, non si sa a quali caratteri riat¬ 
taccare la diagnosi. Solo l’andamento della malattia, il lento accrescimento, la 
mancanza di protuberanze, di irregolarità, di focolai rammolliti, l’integrità abituale 
del cordone e l’assenza d’invasione dei ganglii potrebbero essere di qualche aiuto, 
precario invero, poiché l’intervento non avendo valore che se precoce, non si 
aspetterà per agire che la generalizzazione avvenga. D’altronde sembra che noi 
ammettiamo qui l’ipotesi della benignità della malattia cistica; può darsi che talora 
essa sia confermata, ma, sullo stesso cadavere, è tale la difficoltà di poter distinguere 
la malattia cistica pura dai tumori misti a recidive rapide, l’errore fu si soventi 
commesso da micrografi e clinici di tal valore, che questa discussione sul diagnostico 
è senza utilità pratica. Il chirurgo potrà dirsi contento se avrà riconosciuto la natura 
del neoplasma prima dell’asportazione, ma in ogni caso la sua decisione sarà la stessa. 


L'encondroma non ha caratteri netti. Si sviluppa in individui da trenta a 
quarant’anni, mai in vecchi, di rado in bambini. In un caso di Weber 1 affezione 
era congenita. I traumatismi possono provocarne la comparsa (a). Il tumore nasce 
senza reazione, senza segni apprezzabili ; la ghiandola ingrossa e raggiunge la 
grossezza d’un uovo di pollo o di tacchino ed anche più; in un caso del Demarquay 
lo si vide raggiungere 50 centimetri di circonferenza. Talvolta incomodo pel suo 
peso, il più soventi indoloro, resta stazionario e per sei mesi, uno, due, cinque 
anni, come nell’osservazione di Verneuil, conserva il suo volume per crescer poi 
d’un tratto ed allora l’encondroma entra nel suo secondo periodo, quello dell ac¬ 
crescimento rapido. Il testicolo a superficie liscia è duro, ligneo, ma in certi punti 
a livello di focolai di rammollimento presenta fluttuazione. È curiosa questa diversità 
di resistenza, ma è piuttosto d’inceppo alla diagnosi perchè ricorda d’ineguale 
durezza del carcinoma e sopra tutto dei tumori misti in cui si depositano si di 
frequente dei noduli cartilaginei. L’indolenza del primo si riscontra anche nel 
secondo periodo; le sofferenze spontanee son rare, la sensibilità speciale è scom¬ 
parsa, e quando persiste gli è che qualche porzione del tessuto ghiandolare nonjfu 

sopraffatta dal neoplasma. 

Si descrive un terzo periodo, quello della generalizzazione. Infatti, dice Wirchow, 
« il bel sogno della benignità dell’encondroma è del tutto svanito », non v’è caso 
di un operato che sia stato osservato per tre anni senza recidiva. Il solo che si citi, 
l’ammalato di Teofilo Anger, fu perso di vista due anni e mezzo dopo l’operazione. 
Fallirono le promesse del microscopio ed il tumore, estirpato o no, si propaga 
tosto; nodi nel cordone, tumefazione dei ganglii dell addome, diffusione ai polmoni, 
alla colonna vertebrale, cachessia e morte nei primi mesi che seguono l’operazione. 


(a) [È forse più preciso il dire che un traumatismo spesso attrae l'attenzione sopra un nodo 
fino allora ignorato, e ne esalta la rapidità di accrescimento (Vedasi Giordano, Encondroma del 
testicolo, in La Clinica chirurgica, n. 11, 1893) (D. G.)]. 
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Affezioni del testicolo e deH’epididimo — Tumori 

Il linfadenoma non ha, al principio almeno, caratteri gran fatto speciali. Il tumore 
si sviluppa lentamente e se in un caso del Berger aveva in sei mesi raggiunto un 
grosso volume, nella maggior parte degli altri casi lo si vede stazionario per anni; si 
cita un caso in cui l’operazione non fu praticata che in capo ad otto anni. Il neo¬ 
plasma non provoca che un leggero incomodo, e il fatto di Schwartz in cui la castra¬ 
zione fu richiesta dal paziente tanto erano vivi i dolori, sembra unico. Il testicolo 
conserva la sua forma, si direbbe che è ipertrofico, aumentato nel suo diametro; la 
superficie è regolare, la consistenza elastica è ovunque eguale; l’epididimo sfugge 
talora all’invasione, ma siccome può appiattirsi diventa diffìcile il rintracciarlo. Il 
cordone è intatto e la vaginale solo raramente contiene un po’ di liquido. Ma tutti 
questi segni, l’integrità dell’epididimo, la regolarità del tumore, la superficie liscia, 
la consistenza elastica aggiunta alla lentezza dello sviluppo sono precarii e non 
sarebbe mai certa la diagnosi se non si fosse insistito su due caratteri importanti, la 
bilateralità della lesione e l’esistenza in qualche altro punto del corpo di linfadenomi. 

Monod e Terrillon trovano che su 9 casi 6 volte sono affetti i due testicoli, 
ora simultaneamente, ora successivamente. Abbiamo in ciò una buona indicazione, 
che si sa quanto sieno rari i cancri bilaterali, si cita qualche caso di sarcoma, ma 
sono eccezionali. D’altronde Trélat ha dimostrato che l’ammalato, oltre al tumore 
del testicolo, offre sovente, in un punto qualunque, un altro linfadenoma. Per non 
confonderlo è necessario un esame attento. « Voi siete in presenza di un ammalato 
vigoroso che vi consulta per un tumore ben circoscritto e se per caso troverete 
sur un altro punto del corpo qualche altra piccola tumefazione, troverete che essa 
non ha nè storia, nè manifestazione; l’ammalato non se ne accorge, non ne ha 
disturbo tanto è piccola. Qualche oscuro piccolo lipoma senza dubbio e voi ci 
passate su e così il diagnostico è fallito ». Non bisogna dunque « passarvi su ». Nei 
pazienti di Trélat, di Monod e Terrillon i tumori secondari esistevano alla fronte. 
La generalizzazione è frequente e la malattia è grave. Terrillon tuttavia pubblico 
un caso in cui più anni dopo la castrazione la recidiva non avvenne. 

Gli altri tumori del testicolo, fibromi e micromi , osteomi e miomi non hanno 
una propria storia; son sorprese del microscopio e la loro rarità è tale che non 
si saprebbe tracciare un quadro clinico su due o tre esemplari di ognuno di questi 
neoplasmi. La durezza del fibroma, il suo sviluppo in soggetti giovani non per¬ 
mettono guari di distinguerlo dall’encondroma in sui primordii, o anche dal car¬ 
cinoma senza parlare del sarcocele sifilitico. Il mixoma colla sua opacità e colla 
sua fluttuazione potrebbe venir confuso con 1 ematocele, ma la puntura portei à 
la luce. Che dire dei miomi e degli osteomi, che non mostrano il bandolo per niun 
tentativo di diagnosi? Non può sovvenirci che una fortunata casualità. 

Cura. — Dunque non sapremo decidere se il tumore è benigno o maligno. 
Ma ciò poco importa; i tumori benigni sono rari, disorganizzano là ghiandola che 
perde le sue funzioni, diviene incomoda pel suo peso, « indecente » pel suo volume, 
bisogna quindi toglierla, ciò che sbarazza il terreno nel campo terapeutico. La 
castrazione ha luogo, il microscopio interviene a determinarci la natura del neo¬ 
plasma e le probabilità di recidiva. 


Cordone spermatico e vescichette seminali 

Conviene, fattane la diagnosi, asportare tumori maligni? La loro recidiva è 
non solo fatale, ma tanto rapida da farci chiedere se l’operazione non promuova 
la diffusione. Di fatti ognuno di noi ebbe a deplorare tali rapide ripullulazioni; dei 
nostri sei operati della clientela privata quattro son morti nel settimo mese, uno 
dopo quattordici, un sesto vive ancora quattro anni dopo il nostro intervento. Ciò 
non pertanto siamo partigiani della castrazione; non crediamo ad ogni modo alla 
influenza nefasta dello scalpello. Qua e là poi emergono casi in cui la recidiva 
non ha luogo e benché rari stanno a favore della chirurgia attiva. Monod, Terrillon, 
Jalaguier, Verneuil han citato casi di cancri autentici, debitamente ben controllati 
come tali dal microscopio, non ancor ricomparsi dopo uno, due, tre, quattro, sei, 
sette, dieci anni dall’intervento. Dacché poi l’antisepsi ha ridotto a zero la mortalità 
per castrazione il problema fu risolto, e quando il tumore maligno appare loca¬ 
lizzato conviene intervenire, poiché da una parte l’operazione non può fare alcun 
male, dall’altra in qualche non dubbia osservazione essa ebbe per esito una gua¬ 
rigione confermata. Si ricorrerà quindi alla castrazione appena fatta la diagnosi; 
si deve operare prima che la catena gangliare sia affetta. Se non si riesce dipende 
da che l’andamento del cancro è insidioso e che fece grandi progressi prima che 
il paziente si consultasse, o che il chirurgo perdè un tempo prezioso in una cura 
jodurata per lo meno intempestiva. 


CAPITOLO III. 

CORDONE SPERMATICO E VESCICHETTE SEMINALI 


Riuniamo in uno stesso capitolo le affezioni del cordone, del canal deferente 
e delle vescichette che son, per cosi dire, il canal deferente dilatato in serbatoio. 

La storia di quest’affezione fu alquanto negletta, le poche nozioni che trovansi 
negli autori attorno alle lesioni del cordone spermatico son per lo più dettate a 
proposito delle affezioni corrispondenti del testicolo, e solo il varicocele, le cisti 
e certi tumori hanno una speciale descrizione. Tuttavia le malattie delle vescichette 
cominciano ad aver il loro capitolo nei nostri Trattati e nel 1883 Guelliot pubblico 
un lavoro interessante sull'anatomia e patologia di quest organo. 

Albers, Ueber die Krankheiten der Saamen Hiischen; Journal der Cliir. von V. Grcefe , 1833. 
— Faye, De vesiculis seminalibus dissertatio; Skience, 1840-1841. — Duplay, Des collections 
séreuses de laine. Tesi di Parigi, 1865. — Humphrey, Affections ofthè vesciculse seminales, in 
A System of Surgery di Holmes, t. V, 1871. — Kocher, Krankheiten der mannl. Geschlechtsorgan.; 
Deutsche chir., liv. L, pag. 65. — Le Dentu et Voillemier, Traité des maladies des voies urinaires, 
t. II. — Guelliot, Des vésicules séminales. Tesi di Parigi, 1883. — Schwartz, Encyclopédie 
internai, de Chirurgie , t. VII, pag. 563. — Jullien, Traité pratique des maladies des voies urinaires, 
2 a ediz., 1886. — Monod et Terrillon, Traité des maladies des testicules. Parigi 1899. 
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Cordone spermatico e vescichette seminali 


I. * 

ANOMALIE 

Non parleremo dei casi in cui le vescichette mancano con l’apparecchio seminale 
intero; Kretschmar nel 1801 e Friese nel 1841 ne hanno segnalato ognuno un 
caso. La loro assenza bilaterale quando il testicolo esiste fu constatata da Tenon, 
Mayer di Bonn, Roubeau, Parisot, Godard, Martin, Magron, Béraud e Cornelli. 
Questa anomalia coincideva con vizi di conformazione dell’apparato urinario. 
L’assenza unilaterale fu segnalata da Godard, Blandin e Velpeau; l’apparato 
seminifero mancava dallo stesso lato. Il testicolo esisteva ma si notavano altri 
difetti nell’apparato urinario nei casi di Bosscha, di Parise, di Dufour, di Godard, 
di Cusco, di Munchmeyer, di Reverdin, di Mayor. Hunter avrebbe visto un’ano- 
màlia per fusione: i due canali deferenti andavano ad una vescichetta unica 
suddivisa, non in comunicazione coll’uretra. Deville parla anche lui di una vesci¬ 
chetta unica in parte atrofizzata e posta proprio sulla linea mediana. 

Per contro Paolo Zacchias parla di un 'anomalia per sdoppiamento e nel suo 
caso la vescichetta d’un lato era doppia. L’esistenza di una vescicola atrofica fu 
notata da Brugnone, da Cruveilhier, Broca, Denonvilliers, Godard, che riportò le 
osservazioni pubblicate prima di lui da Wengel e da Griiber. Queste sono indi- 
pendenti da quelle in cui i testicoli mancano, o ectopici non secernono sperma; 
o le vescichette non contengono che un liquido giallo o bruno, privo di sperma- 
tozoidi, spesso, in cui sono come in sospensione cellule epiteliali e goccioline di 
grasso, epperò sono meno distese. Infine citiamo la comunicazione coll'uretere, 
normale ma «eminentemente transitoria» della vita embrionale; essa persiste 
nel caso di Eppinger, in quello di Rott, di Hoffmann, con una serie d’altre anomalie. 
I canali eiaculatori possono anche mancare, fondersi , sboccare nella vescicola 
prostatica , convergere in un canale unico ed aprirsi sul glande; vi sarebbe allora 
un condotto per l’orina ed un altro per lo sperma; ma i fatti assai numerosi su 
cui si vorrebbe fondare 1’esistenza di queste uretre doppie mancano di precisione. 


IL 

TRAUMATISMI 

Le ferite del cordone, tagli, strappi, ferite contuse, ferite d’armi da fuoco 
sono rare; esse succedono a violenze esterne, morsicature, strappamenti, mutila¬ 
zioni volontarie; ovvero sono conseguenze d’un atto chirurgico. Nelle numerose 
operazioni di cui è sede la regione scrotale, se ne possono ferire i vasi od i nervi 
ed il canale deferente stesso può esser talora diviso; la progressione normale dello 
sperma ne sarà impedita, il testicolo potrà cader in gangrena o atrofizzarsi e se 
la lesione sarà bilaterale ne avremo per conseguenza la sterilità. Su ciò non 
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insistiamo che per ricordare al chirurgo la massima prudenza quando porti il 
coltello in questa regione. 

Talora non son rotti gli integumenti e il sangue sparso nella tunica fibrosa 
che ravvolge e riunisce gli elementi del cordone, può formare un tumore, Verna¬ 
tocele funicolay'e. Ciò avviene in seguito a contusioni, a cadute a cavalcioni, a 
sforzi, sopratutto quando v’esista un varicocele, le cui vene alterate si rompono. 
Furono descritte due varietà, rematocele da infiltrazione e rematocele da span¬ 
dimelo. Differiscono in ciò che nel primo il sangue penetra nelle maglie del 
tessuto connettivale del cordone, mentre nel secondo si scava una cavità. Queste 
due forme però si combinano e la distinzione è senza importanza. Quando una 
collezione ben fluttuante è contenuta in una tasca limitata, con Felice Legeu (1), ci 
si domanda se non si tratti di una « pachiperitoneo-vaginalite », dell’ispessimento 
cioè d’un qualche segmento inobliterato del condotto peritoneo-vaginale i cui vasi 
aperti abbiano dato origine ad un ematoma. 

La regione prende un aspetto ben descritto nell’osservazione di Schwartz (2) 
e in quella del Cousin (3); durante uno sforzo di tosse il paziente dello Schwartz 
avverte uno scricchiolìo nel suo varicocele, tosto si manifesta una tumefazione 
dello scroto, della regione inguinale, della fossa iliaca, vi si nota una fluttuazione 
profonda, dopo qualche giorno appare un’ecchimosi e ha luogo la risoluzione. 
Nel caso di Cousin un individuo cade sul perineo: dolore violento ed immediata 
tumefazione, il testicolo aumenta di volume, il cordone liscio cilindrico assume il 
volume d’un’ansa dell’intestino tenue, la plica inguinale è tumefatta come anche 
il tragitto inguinale e si sente il tumore formato dal cordone, l’ematoma s infiamma 
e una lunga suppurazione ne consegue. Questo tumore allungato cilindroide fu 
ben studiato da Kocher che iniettando della gelatina sotto la tunica fibrosa del 
cordone vide questa membrana tendersi, formare un cordone discendente sino al 
testicolo e pel tragitto inguinale risalente sino alla fossa iliaca dove la massa 
iniettata si distende. Il tumore può avere uh volume considerevole; in un caso 
del Rehin (4), l’ematoma apparso in un bambino di 8 anni in seguito ad uno sforzo 
violento occupa lo scroto e risale sino all’addome. Nell’osservazione del Bowmann 
il tumore del volume d’un uovo è causato da una caduta da cavallo e resta 
stazionario per sette anni, dopo una marcia prolungata s’accresce e raggiunge la 
rotula; si dovette aprire e l’operato morì. Oltre l’emorragia ed il dolore, piccolezza 
di polso, raffreddamento delle estremità, tendenza alla sincope, financo minaccia 
di morte per anemia acuta come in un caso del Mollière — tutto si limita alla 
rapida comparsa d’un tumore renitente, elastico, fluttuante, con crepitazione san¬ 
guigna a forma di budello » più grosso in basso ove ricopre il testicolo, più espanso 
in alto nella fossa iliaca. Il trattamento è semplice; riposo se il tumore è poco 
voluminoso; apertura della sacca e legatura dei vasi (se l’emostasi non s’è ancor 
fatta); sutura, ed allora la guarigione è rapida. 


(1) Legeu, Arch. gén. de Méd., febbraio 1890, pag. 183. 

(2) Schwartz, Encydop. Internationale de Chirurgie, t. VII, pag. 544. 

(3) Cousin, Des inflammations en masse du cordon spermatique. Tesi di Parigi, 1887, pag. 53. 

(4) Rehin, Centralblatt fitr Chirurgie , pag. 100, 1885. 

14. — Tr. di Chir., Vili, p. f a — Malattie delle regioni. 
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I traumatismi della vescicola seminale furon ben studiati da Guelliot. Sono 
causati da ferite accidentali o chirurgiche; le prime sono eccezionali. Demarquay 
diagnosticò una lesione della vescichetta in una ferita d’arma da fuoco che aveva 
perforato la vescica ed il retto. Ma il caso è lungi dall’esser evidente. Una osser¬ 
vazione di Velpeau è più decisa, in una frattura dell’ischio fu rotta colla vescica 
anche la vescichetta. Le seconde ferite, che susseguono sempre alle diverse varietà 
di taglio perineale sono divenute assai rare. Demarquay ne constatò dopo il taglio 
bilaterale; Sanson, Chassaignac dopo la cistotomia retto-vescicale; Simonin dopo 
il taglio trasversale. Oggigiorno che i calcoli vescicali sono trattati colla litotrissia 
o col taglio ipogastrico questo inconveniente non è più a temersi, e di rado trove¬ 
remo fistole spermatiche che permettano al liquido di escire al perineo o al retto. 
Tutt’al più potranno seguire a infiammazioni franche o tubercolari, o a traumatismi. 


III. 

INFIAMMAZIONI 

Studieremo in due paragrafi distinti le infiammazioni del cordone, le funiculiti , 
— e quelle delle vescichette, vescicoliti o spermatocisliti , basandoci per le prime, 
sulla tesi di Cousin, per le seconde su quella di Guelliot. 

lo FUNICOLITI 

Le infiammazioni isolate del cordone succedono per lo più a traumi operatorii: 
cura radicale di ernie, di idrocele, di cisti del cordone e di varicocele. Tutti i 
chirurghi hanno visto svilupparsi i segni della funicolite dopo questi interventi ; 
funicolite plastica d’abitudine. Ciò che Championnière descrive sotto il nome di 
« colonna carnosa », massa arrotondata e regolare che si osserva in seguito alla 
dissezione causata dalla cura radicale dell ernia, è per noi una funicolite. Anche 
la blennorragia può produrre funicolite, e molti autori, Gosselin fra altri, citarono 
casi in cui lo scolo uretrale si riflesse sul solo cordone senza invadere l’epididimo ; 
dopo uno sforzo, un meccanico di venticinque anni gonorroico, vide apparire una 
funicolite «rigonfiamento allungato, duro, arrotondato, doloroso, partente dal 
livello superior-posteriore del testicolo continuantesi dal basso in alto sotto forma 
di cordone grosso come il mignolo, a bacchetta da fucile, sino al di là dell anello 
inguinale esterno, percettibile colla palpazione sino all’orificio superiore del canal 
inguinale ». Marié, Horteloup hanno riportato casi consimili. 

Anche il reumatismo la produrrebbe, e Lynce, Bryant, Curling, Socin, Malgaigne 
ne citano casi; l’ultimo di questi in un caso riscontrò un tumore di tal volume, con 
accidenti tanto urgenti che si credette ad un’ernia strozzata e se ne praticò l’inci¬ 
sione. Si tratta poi sempre di un essudato siero-fibrinoso comune o dobbiamo 
forse credere a quella tal flebite delle vene del cordone sulla quale Bouisson 
pubblicò un Trattato senza osservazioni troppo probative ? Abbiamo visto in un 
reumatico di una cinquantina d’anni, sopravvenire d’un tratto e dopo guarigione 



Infiammazioni 


211 


d’una flebite della gamba una tumefazione subacuta del cordone spermatico ; era 
appunto questo tumore arrotondato, più grosso d’un pollice, regolare, liscio, prolun¬ 
gato attraverso il tragitto inguinale sin nella fossa iliaca — il tipo della funicolite ed 
aggiungerei, della funicolite reumatica, che nessun’altra causa spiegherebbe la sua 
comparsa. Tuttavia io propendeva per una flebite ; la localizzazione primitivamente 
del reumatismo nelle vene del membro inferiore, poi la circolazione collaterale 
assai abbondante che si notava sullo scroto e sulla radice delle borse mi parevano 
indicare un’alterazione del plesso venoso del cordone. 

Descrivonsi due varietà cliniche: la funicolite sierosa o idrocele acuto e la 
funicolite -flemmonosa. La prima fluttuante, trasparente, oltre i caratteri obbiettivi 
già segnalati è un tumore arrotondato, regolare, liscio, che dall’epididimo va 
alla fossa iliaca; praticando la puntura ne fuoresce un po’ di liquido citrino. Ma 
non vi sarebbe allora persistenza totale o parziale del canale peritoneo-vaginale ? 
Questa forma ha per causa la blennorragia o il reumatismo ; Mollière l’ha visto 
coincidere con sinoviti articolari, noi ne osservammo dopo una flebite reumatica 
del membro inferiore. La funicolite flemmonosa ha pressoché sempre origine 
traumatica; un colpo di canna come nel bambino del Turner; succede, come nel 
caso del Cousin, ad un ematocele infiammato o ad un’inoculazione settica. Era 
frequente ai primi tentativi di cura radicale quando l’asepsi era imperfetta ancora, 
e le osservazioni del Cousin si riferiscono a questo periodo. Verneuil vide una 
collezione purulenta complicare una funicolite blennorragica. Queste infiammazioni 
possono comunicarsi al peritoneo. Si citano casi, e Godard, Peter e più di recente 
Nedmann ne hanno pubblicato un certo numero in cui il canale deferente presso 
all’imboccatura della vescichetta ha inoculato la sierosa; la palpazione rettale 
spiegherebbe allora la comparsa di certe peritoniti in corso di blennorragia; forse 
che non svelerebbe, oltre le vescichette, un canal deferente doloroso e del volume 
d'un portapenne ? 

2° VESCICOLITI 

Non si conosce quest’affezione che dopo le due autopsie di Gaussail nel 1831, 
quelle del Marié, di Godard, di Laborde, di Henry. Nel 1859 compare a Strassburg 
la tesi del Rapin sull’infiammazione delle vescichette, lavoro eccellente cui sole le 
ricerche del Guelliot fanno dimenticare. 

La vescicolite o spermatocistite ha per causa la blennorragia. I gonococchi 
dall’uretra raggiungono le vescichette; il traumatismo voluto da Kocher, gli eccessi 
di masturbazione e di coito incolpati dal Rapin non hanno al loro attivo alcuna 
comprovante osservazione. L’affezione è caratterizzata da un dolore vivo al perineo, 
alle natiche, alla parte inferiore dell’addome, talora anche in corrispondenza dei 
lombi ed in vicinanza dell’anca; si esaspera colla minzione, col coito e colla defeca¬ 
zione e diviene tanto intenso che il paziente lo paragona a colpi di dardo; vi è 
concomitante disuria, tenesmo e un restringimento spasmodico della porzione mem¬ 
branosa dell’uretra. L’ejaculazione, quando il coito è possibile, è precoce, dolorosa 
ed il liquido sanguinolente. Quest’ematospermia è uno dei più certi segni della 
vescicolite; la palpazione rettale rileva sul prolungamento del corno prostatico 
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l’esistenza d’una sporgenza allungata di mezzo centimetro di diametro diretta 
all’indietro ed un po’ all’infuori, la pressione vi risveglia dei dolori e caccia una 
certa quantità di pus che può giungere al meato. 

Infatti alla materia bruna, screziata, il più sovente rosea o rossa e simile a 
gelato di ribes, sangue sparso nella vescicola, succede una materia gialla purulenta 
composta di leucociti e di granulazioni grasse senza spermatozoi. Può distendere 
la vescichetta e un vero ascesso si forma che s’apre nel retto o al perineo o nel 
peritoneo e son note le osservazioni di Gosselin, Guyot, Fournier, Ricord, Peter, 
Mitchell Henry in cui si sviluppò un’infiammazione della sierosa troppo soventi 
seguita da morte. Così fu possibile studiare l’anatomia patologica della vescichetta 
infiammata: Purser, Marcò, Guelliot hanno dimostrato inspessito il serbatoio: « le 
vescichette si separano dal tessuto ambiente. La loro superfìcie esterna è vasco- 
larizzata, di una tinta rosso-pallido in tutta l’estensione salvo presso il colio dove 
la tinta si fa violacea. Alla sezione gli alveoli presentano un aspetto press’a poco 
normale salvo qualche arborescenza meno numerose che quelle che si svolgono 
nell’interstizio delle circonvoluzioni. Il loro contenuto rassomiglia più a pus che 
a sperma. Questo liquido è spesso, vi si trovano leucociti, rare concrezioni; qualche 
globulo rosso, non spermatozoi. Le sporgenze della faccia interna della vescicola 
hanno acquistato anormale sviluppo; la mucosa è ispessita, le cellule embrionarie 
sono numerose e i vasi sviluppati ». Vi è in poche parole una infiammazione vege¬ 
tante e suppurativa di questa membrana. 

La spermatocistite i cui segni quando esistono appartengono all’uretrite, alla 
prostatite, alla peritonite, a l’orchiepididimite concomitanti, a una qualunque delle 
complicazioni della blennorragia, finisce d’ordinario colla risoluzione. I sintomi 
dolorosi diminuiscono, lo sperma rosso si scolora; si nota anche la suppurazione 
e infine lo stato cronico. Gosselin, Duplay, Guelliot ne hanno studiate le lesioni; 
il contenuto è talvolta purulento senza spermatozoi; vi è dilatazione ed ipertrofia 
delle pareti indurite, ossificate circondanti calcoli: ma possono anche essere atro¬ 
fiche e sclerotizzate. Le forme croniche hanno qualcuno dei caratteri attenuati 
della spermatocistite acuta: dolore durante la defecazione e la minzione, sofferenze 
risvegliate dalla palpazione rettale, ematospermia ; succederebbero delle epididimiti 
a ripetizione cagionate dalla propagazione d’infiammazione da questo focolaio mal 
spento; sarebbe forse anche capace come vuol Gosselin di produrre fistole anali. 
Non indicheremo trattamento per quest’infiammazione sconosciuta o confusa con 
le infiammazioni concomitanti. Tuttavia le grandi irrigazioni rettali, come nella 
prostatite, i clisteri con acqua a temperatura di 50-55 centigradi ne affrettano la 
guarigione (a). 


(a) [I nuovi orizzonti aperti colla inaspettata patologia delle salpingi muliebri, hanno in questi 
ultimi anni svegliato nuovamente l’attenzione ed eccitato le indagini di alcuni osservatori attorno 
alle vescichette seminali, e, contro quanto ne insegnavano i classici, esse furono ritenute fertile 
campo di coltura per il gonococco, che vi nasconde le imboscate dalle quali esciranno cogli eccessi 
postnuziali (Noeggerath, Robinson) i germi latenti e ringiovaniti che risaliranno presto a portar 
rovina nelle salpingi della donna. Perciò, parallele alle affezioni tubariche oggi ben note, vediamo 
disegnarsi come capitoli di patologia che ornai si impongono, le sactospermatocìsti, francamente 
gonococciche, ed allora spesso emorragiche, o sierose, o purulente, o parenchimatose. Fenomeni 
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IV. 

SIFILIDE 

I tumori terziari del cordone furon descritti a proposito del sarcocele sifilitico. 
Nulla è più raro che la gomma isolata del canài deferente e delle vene del suo 
plesso. Lancereaux ne cita un caso nel suo Trattato della sifilide, A. Broca nella 
Gazzetta settimanale del 1883, quest'ultimo meno importante sotto tal punto di 
vista perchè era stato prima invaso il testicolo. Lhomme, citato da Verneuil, parla 
d’un tumore gommoso del cordone sviluppatosi mentre nello stesso tempo un nodo 
simile sollevava la parete dell’orecchietta destra del cuore. Hélot ha visto delle 
alterazioni sifilitiche che davano al canal deferente ed al cordone il volume d’un 
piccolo dito e la rigidità d’una bacchetta di ferro. Noi pure ne pubblicammo osser¬ 
vazioni e oggigiorno ne conosciamo un nuovo caso ma coincide con un’invasione 
sclerogommosa della ghiandola spermatica. 


V. 

TUBERCOLOSI 

Fu notato in qualche eccezional caso una degenerazione del canal deferente 
con integrità della ghiandola spermatica. Ne abbiamo osservati due casi: nell’uno 
trovavasi all’orificio esterno del tragitto inguinale una massa arrotondata del 
volume d’un uovo di colombo; i due epididimi ed i due testicoli erano sani, le 
vescichette corrispondenti e la prostata sollevata da bernoccoli; nell’altro il nodo 
caseoso risiedeva nel tragitto inguinale stesso ; si rammollì, si infiammò e quando 
perdemmo di vista l’ammalato esisteva all’ano una fistola per cui scolava del pus 
grumoso. 

La tubercolosi delle vescichette fu ben studiata da Guelliot; egli riporta qualche 
osservazione in cui il male è limitato al serbatoio spermatico, alla prostata senza 
invadere il canal deferente e l’epididimo. In un caso la vescicola disseminata di 
noduli tubercolari conteneva un liquido grigiastro con cellule epiteliali, qualche 
globulo sanguigno e rari spermatozoidi. La palpazione rettale permette la diagnosi, 


di esse sono quelli finora ascritti a prostatite: frigidità od eretismo eccessivo non sollevato dal 
coito, ejaculazione precipitosa o tardiva e dolorosa, talora purulenta o sanguinolenta e talora 
impossibile; nemaspermi per lo più scarsi o mancanti. La perdita di tono nelle vescichette sfian¬ 
cate può dar luogo a spermatorrea. La cura può essere palliativa, per via dell'uretra o del retto 
(massaggio, compressione [ Keyes ]), e può essere operativa, andando dalla puntura aspiiatiice 
alla incisione ed alla asportazione delle vescichette. La astensione può essere seguita da morte 
(6 su 18 pio-spermatocistiti, secondo Von Dittel). 

(V. ancora Appendice di Operativa al presente Trattato, pag. 343) (D.(*.)]. 
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la vescichetta non è sempre dura, ineguale, gibbosa; questo periodo di durezza 
dà seguito a un periodo di rammollimento ; nella maggior parte delle sue osser¬ 
vazioni l’autore ha trovato « una massa voluminosa che fa sporgenza alla parete 
rettale, liscia, generalmente poco consistente. Al dito che esplora dà l’impressione 
di certe cisti sebacee, di sacche iniettate di grasso, di mastice, può anche farsi 
fluttuante ». « In più di 50 casi che abbiamo sotto gli occhi appena 7 od 8 mostra¬ 
rono delle gibbosità ». Sottoscriviamo a questa osservazione del Guelliot. 



Kig. 36. — Tubercolosi delle vescichette seminali, del canale deferente e della prostata. 


Il rammollimento delle vescichette, la loro apertura nel retto, in una caverna 
prostatica, nell’uretra, l’evacuazione per una fistola perineale non son fatti fatali; 
se le osservazioni di Dufour, Castas, Rosapelly, Le Dentu, due fatti personali pre¬ 
sentano questi tragitti anormali, sonvi però delle guarigioni per trasformazione 
fibrosa. In un caso del Guelliot le vescichette furon trovate « piccole, atrofiche, 
appiattite formanti un nodo fibroso appena differenziabile dal tessuto cellulare 
circostante inspessito; non v’è più traccia di cavità ». In un secondo caso la vesci¬ 
cola assai dura « sembra un blocco fibroso ». In un terzo « la vescichetta ha 
subito una trasformazione fibrosa, la sua cavità non esiste più ». Broca aveva già 
riscontrato questo sclerotico indurimento. Non è ciò forse quanto si osserva in 
ogni tubercolosi d’ogni organo o tessuto? 

La tubercolizzazione delle vescichette appare sopra tutto frequente negli adulti; 
Hutinel, la cui Memoria tende a provare che il bacillo invade il testicolo ugualmente 
sovente nell’infanzia che nell’adolescenza e nell’età matura, non parla delle vesci¬ 
chette e le sue autopsie sono a tal riguardo mute. Guelliot presenta una tavola 
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di 45 vescicoliti bacillari, di cui due solamente al disotto dei 10 anni, una dai 10 
ai 20 anni, 11 da 20 a 30, 12 da 30 a 40, 7 da 40 a 50 e 12 oltre i 50. Esiste 
raramente isolata, e in un altro specchietto Guelliot dimostra che su o9 tubercolosi 
delle vescichette 45 volte eran affetti i polmoni, 36 la prostata, 31 1 epididimo e 
il testicolo, 29 la vescica e l’uretra. In più d’un terzo dei casi le vescichette sono 
dunque affette senza che lo sia la ghiandola spermatica, ma questa constatazione 
non sembra un serio argomento in favore della marcia della tubercolosi dalla 
prostata all’epididimo. Si sa che taluno propende per l’infezione primitiva dei reni 
con propagazioni agli ureteri, alla vescica, all uretra, alla prostata, alle vesci¬ 
chette, alla ghiandola spermatica. Altri considerano la prostata come il centro da 
cui i bacilli si irradiano alle vescichette, al testicolo, altri infine considerano come 
tale l’epididimo. Noi siamo d’opinione che non siavi in ciò regola fissa, che l’inva¬ 
sione è sovente simultanea in più organi dello stesso apparato, indebolito da qualche 
deficienza organica. Epperò Vepididimo-vescicheclomia non mi sembra che in rari 
casi indicata. In un caso in cui la ghiandola spermatica e le vescichette erano 
affette Villeneuve aperse la vaginale, esportò il testicolo, fece trazione sul canal 
deferente, come si fa sul legamento rotondo nell’operazione d’Alexander e, scol¬ 
lando il tessuto cellulare, potè giungere alla vescichetta che asportò. Se la vesci¬ 
chetta sola è affetta, preferiremmo la via perineale seguita da Roux di Losanna. 


VI. 

VARICOCELE 

Diconsi varicocele — è antiquato il nome di cirsocele — le varici delle vene 
del cordone spermatico. 

Storia. — Nel 1838 Landouzy scriveva: « Difficilmente troverebbesi una 

malattia che sia stata meno studiata del varicocele ». 

Questo tempo è lontano, e dopo la Memoria in cui quest’autore riuniva i fatti 
sparsi di varici del cordone, precisavane l’eziologia, riportava nuove osservazioni, 
proponeva nuovi strumenti operatorii, Prunaire volle spiegare per la disposizione 
dei piani venosi la comparsa dell’ectasia; Carlo Périer ha precisata 1 anatomia del 
cordone e discusse le ipotesi ecologiche emesse sino allora ; Sistach portò delle 
interessanti statistiche; Rigaud, Carré, Gaujot pubblicarono le loro ricerche e 
Doumenge descrisse una nuova varietà. Colla medicazione antisettica si ritornò 
all’intervento e Boenning, Henry, Guyon, Nicaise, Horteloup e Wickham esposeio 
i loro metodi di legatura delle vene ectasiche o di resezione dello scroto. 

Landouzy, Journal des connaissances mèdico-chirurgicales, voi. VII, 1838. Vidal, Annales 
de Chirurgie frangaise et étrangère, voi. XII, 1844. - HÉlot, Archives générales de Mèdecine, 
voi. VI, 1844. — Prunaire, Da varicocèle. Tesi di Strasburgo, 1851. Sistach, Études sta- 
tistiques sur les varices et le varicocèle; Gaz. méd. de Paris, 1863. Ch. Périer, Considé- 
rations sur l’anatomie et la physiologie des veines sperraatiques et sur un mode de traitement 
des varicocèles. Tesi di Parigi, 1864. — Carré, Essai critique sur l’étiologie du varicocèle. Tesi 
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di Parigi, 1866. — Doumenge, Du varicocèle de la queue de l'épididyme. Tesi di Parigi, 1875. 
— Hache, Ann. des maladies des organes génito-urinaires, maggio 1884. — Nicaise, Revue de 
Chirurgie, 1884. — Vincent, Traitement du varicocèle. Tesi di Parigi, 1884. — Horteloup, 
Du traitement du varicocèle par la résection du scrotum et des veines funiculaires. Accademia 
di Medicina, marzo 1885. — Henry, New-York méd. Journal , voi. XLI, pag. 12, 1885. — Paul 
Segond, art. Varicocèle; Nouv. Dict. de Méd. et de Chir. pratiques, t. XXXVIII, pag. 234. — 
Reclus et Forgue, art. Varicocèle. Dict. encyclop. des Sciences médicales , 5 a serie, voi. II, 1888. 

Eziologia. — La frequenza del varicocèle è indicata dalle statistiche militari; 
durante un periodo di dieci anni su 166,317 uomini esaminati in Inghilterra ed 
in Irlanda, 3911 erano affetti da varici del cordone; in proporzione cioè del 23,4 
per mille. Forgue dopo il risultato del reclutamento dal 1875 al 1884, continuando 
così la statistica di Sistach dal 1850 al 1859, trova da 1.9 a 3,7 per mille; la 
cifra però del 2,6 è la più frequente. In Francia le riforme per questo fatto sono 
dunque meno numerose che in Inghilterra. Ma in questi dati si tratta di tumori 
incompatibili col servizio attivo e sonvi più varicoceli che non l’indichi la statistica; 
se di primo acchito la cifra di 60 per cento indicata dal Landouzy e del 66 dal 
Carré pare esagerata, deve esser esatta quando tengasi calcolo delle minime ectasie 
del plesso spermatico. 

Secondo Delpech « è ordinariamente questa malattia retaggio degli adulti o 
dei vecchi; la si osserva raramente nei giovani »; ma va corretta la proposi¬ 
zione poiché d’ordinario la vecchiaia sminuisce quest’affezione. Horteloup, tuttavia, 
pensa si sieno esagerati i miglioramenti che apportano gli anni, e su una popo¬ 
lazione ospitaliera di 1600 vecchi ne trovò 42 affetti di varicocèle, di cui 14 aumen¬ 
tarono coll’età, 19 eran rimasti stazionari, 8 eran diminuiti, 1 solo era scomparso 
a 45 anni circa. Sotto queste riserve accettiamo che il varicocèle sia eccezionale 
nel bambino, poco frequente e sopra tutto poco incomodo nella vecchiaia; appare 
colla vita genitale che segue nei suoi periodi di stato e di declinazione. Su 27 casi 
osservati dal Landouzy apparve il varicocèle 7 volte da 7 a 15 anni, 17 da 15 
a 25, 3 da 25 a 35. A lato delle iperemie genitali della pubertà, dei primi eccessi 
genesiaci, delle fatiche della vita militare per le reclute, fu incolpata la mastur¬ 
bazione, l’equitazione, la danza, le inarcie forzate, la compressione delle cinture, 
le cinghie del sacco, il sovracarico del soldato, la stazione nell’immobilità rego¬ 
lamentare, le attitudini fisse volute dalle manovre; esse « han per effetto, dice 
Gaujot, di produrre un inceppo alfematosi, alla circolazione, il che si traduce con 
la stasi sanguigna e la dilatazione delle vene. 

Le contusioni della borsa, le orchiti pregresse creano anche delle condizioni 
di minor resistenza; A. Cooper parla di un individuo che urta lo scroto, dopo 
quindici giorni il cordone si fa doloroso ed il progresso della malattia fu tale che 
tre mesi dopo si dovette praticare la castrazione per un enorme varicocèle. In 
uno degli ammalati del Landouzy, i primi sintomi apparvero dopo un colpo sulla 
ghiandola sinistra e in un mese la dilatazione aveva raggiunto tutto il suo sviluppo. 
Quanto alle epididimiti blennorragiche la loro esistenza è tanto frequente che ci 
si domanda se l’apparizione d’un varicocèle dopo quest’epididimite, non è che una 
semplice coincidenza. Hélot parla d’un’ectasia scoperta in causa d’un’epididimite 
ed a questa attribuita. L’influenza di certi tumori è incontestabile: Guyon descrisse 
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delle varici del cordone sotto dipendenza di tumori renali. Già J.-L. Petit aveva 
detto: « Quelli che hanno dei tumori scirrotici nel ventre lungo i cordoni dei 
vasi spermatici, quelli che hanno delle ghiandole lombari gonfie, quelli infine che 
hanno i reni affetti o sono detentori di calcoli sono egualmente soggetti al vari¬ 
cocele ». Ne stiamo osservando uno consecutivo ad un cancro renale, doppiamente 
interessante perchè si manifesta sul cordone destro e si sviluppa in un vecchio. 

L’influenza delle ernie, invocata dal Carré, è più contestabile, e se un bendaggio 
mal applicato può avere qualche azione sull’ ectasia ciò deve essere incostante 
poiché per Ravoth e Reicher questo dei cinti è un mezzo terapeutico nelle flebectasie 
del cordone. In ogni caso queste cause non sarebbero che occasionali e bisogna 
cercare altrove le ragioni efficienti del varicocele (a). Fu segnalata l’ereditarietà; 
Blandin conobbe tre fratelli tutti e tre esenti dal servizio militare per varicocele ; 
il loro padre ne era affetto. D’altra parte Landouzy non trova coincidenza fra 
l’ectasia delle vene del cordone colle varici del membro inferiore che una volta 
su 15. Può darsi che non vi sia in ciò che una questione d'età, come vuole Gaujot, 
sicché le varici apparirebbero più tardi. Secondo questi esisterebbe còme una 
diatesi già segnalata da Billroth; l’ectasia varicosa del plesso spermatico comincia, 
più tardi verranno ad aggiungersi le localizzazioni sulle vene degli arti inferiori e 
sulla rete emorroidaria. Ciò sarebbe in definitiva, come dice Périer, un difetto nella 
qualità « della stoffa venosa ». 

Aggiungiamo a queste cause la difficoltà di circolo del plesso; dapprima la 
declività del suo fascio venoso, la lunghezza, l’insufficienza delle valvole ridotte a 
semplici pieghe secondo Henle e Périer. J.-L. Petit ricorda ancora la piegatura 
delle vene spermatiche sulla branca pubica, curvatura che ricorda la inflessione 
della corda del pozzo sulla puleggia di rinvio; la perdita di tonicità dei fasci crema- 
sterici, e della tunica dartos, sospensione naturale il cui rilasciamento aumenta 
l’inceppo circolatorio. Ma queste cause essendo presenti in tutti, il varicocele sarebbe 
« obbligatorio » e le ragioni sopradette non sono valevoli che colla riserva d’una 
predisposizione individuale costituzionale. 

Le stesse difficoltà incontriamo per spiegare la maggior frequenza del vari¬ 
cocele a sinistra. Carlo Nébler riunendo un gran numero di statistiche giunse ad 
un totale di 7599 varicoceli di cui 305 a destra, 308 bilaterali e 6985 a sinistra, 
il che equivale, per l’ectasia sinistra, una proporzione del 92 per 100. Morgagni 
e A. Cooper lo spiegano per l’anastomosi ad angolo retto della vena spermatica 
sinistra colla vena renale; qui le due correnti sanguigne si incontrano in senso 
opposto mentre a destra il plesso sbocca nella vena cava parallelamente all’asse 
di questo vaso. Ma perchè questa disposizione costante non ha azione che in certi 
individui e in certe epoche della vita? Callisen e J.-L. Petit incolpano l’accumulo 
fecale nelFS' iliaca di premere sui vasi spermatici sinistri. Ma a destra il ceco è 
nelle identiche condizioni; e poi se la pressione fecale entrasse in giuoco il varicocele 


(a) [Ho trovato con una certa frequenza il varicocele associato al laparocele inguinale, in 
individui gracili. Talora esistevano pure varici delle safene, e dimostrerebbero una ipoplasia di 
più tessuti, che può ciò malgrado aver giovamento da operazioni multiple, il cui effetto verrà 
mantenuto e rafforzato da massaggio e ginnastica (D. G.)]. 
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dovrebbe inturgidire nel decubito orizzontale e s’osserva appunto l’opposto. Le 
indagini del Landouzy non stabiliscono neppure che sieno stitici gli affetti da 
varicocele: — ne trova 1 su 17; la stipsi per contro è frequente nei vecchi che 
sì raramente sono affetti di varicocele. La maggior lunghezza del plesso sinistro, 
il volume più considerevole del testicolo da questo lato e l’abitudine di portare 
le borse a sinistra dei pantaloni sono cause insufficienti essendo comuni a tutti. 

Lenoir aveva di già emessa l’ipotesi che, nello sforzo, le pareti addominali 
contratte comprimessero i vasi spermatici ostacolando la libera circolazione. Sistach 
diceva che il braccio destro essendo il più attivo, la contrazione dei muscoli addo¬ 
minali inclina il tronco a sinistra e restringe così il canal inguinale. Gaujot dimostra 
il cattivo fondamento di quest’ipotesi; egli ammette piuttosto una stasi sanguigna 
più considerevole dal lato sinistro almeno nei militari dove « il lato sinistro è 
immobilizzato allo stato di contrazione per servire di punto d’appoggio e permet¬ 
tere al lato destro d’agire». In quest’attitudine i muscoli del lato sinistro dell’addome 
sono in uno stato di contrazione permanente il che determina nelle vene del cor¬ 
done sinistro una stasi che può portare alla loro dilatazione. Talora lo sforzo sembra 
agisca bruscamente: Curling riferisce d’un ammalato che attribuiva il suo vari¬ 
cocele ad un valtzer prolungato; due altri lo notarono l’uno dopo fatiche al giuoco 
della palla, l’altro in seguito ad uno sforzo di tosse, ma è lecito ritenere che esi¬ 
stesse un varicocele latente reso manifesto dallo sforzo. Tutte queste ipotesi provano 
la fecondità di spirito di coloro che le immaginarono, ma nessuna risponde allo 
argomento inevitabile : queste cause sono comuni a tutti e il varicocele è proprio 
di taluni soltanto. 

Anatomia patologica. — Il plesso spermatico comprende tre fasci: l’anteriore 
le cui vene anastomizzate contorniano l’arteria spermatica, il medio che s appoggia 
sul canal deferente e la sua arteria; il posteriore costituito da due o tre vene 
funicolari che partono dalla coda dell’epididimo. Nel varicocele il gruppo ante¬ 
riore sarebbe il primo affetto o il più gravemente quando anche gli altri si dila¬ 
tano. Horteloup inverte la proposizione e per lui le vene funicolari si fanno ectasiche 
prima e più spiccatamente che non il fascio anteriore. 11 volte su 18 si verificò 
tale regola. Un’osservazione di Curling controlla 1 opinione di Horteloup che nulla- 
meno sembra esageri la frequenza della flebectasia funicolare. 

Le lesioni delle vene del cordone ricordano quelle delle varici del membro 
inferiore. Tuttavia, secondo Perrier, « nel varicocele le vene restano piccole sebbene 
dilatate per un tempo anche più lungo che quelle degli arti inferiori. Esse sembra 
perdano più lentamente la loro elasticità e non arrivino allo stesso grado di 
alterazione. Generalmente la dilatazione resta cilindrica senza dilatazioni aneu¬ 
rismatiche ». È raro il caso in cui vene inspessite attorniate da tessuto connettivo 
infiltrato d’elementi embrionari formino tumori cavernosi d’aspetto erettile. Se 
l’osservazione di J.-L. Petit è molto discutibile, Escalier ha però visto le vene 
testicolari sviluppate in un tumore in cui al taglio apparivano logge beanti piene 
o no di grumi, tappezzate da una spessa membrana e separate da tessuto cellulare 
pressoché lardaceo. Il varicocele era senza dubbio affetto da flebite e paragonabile 
ai tumori emorroidari prodotti da infiammazioni ripetute delle varici dell ano. 
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Il varicocele descritto da Doumenge è frequente nei vecchi, è formato dalla 
dilatazione dell’origine del fascio funicolare; il suo volume raggiunge quello d’una 
noce, la testa dell’epididimo è libera nella vaginale mentre il corpo è perso nel 
tumore caudale. « Il tumore, d’un aspetto grigio sporco quando i vasi sono con¬ 
tornati da una grande quantità di tessuto cellulare, si fa bluastro quando i vasi 
sono accollati gli uni agli altri. Se si cerca di toglier l’albuginea questa si trova 
aderire alla polpa per un ricco intreccio di venule tortuose che s’affondano nella 
sostanza ghiandolare, talune si spandono alla superficie interna dell’albuginea che 
finisce poi per assottigliarsi per rarefazione del tessuto; da ciò dei seni, delle vere 
lacune, delle specie di cavità analoghe a quelle che si riscontrano sulla tibia dei 
soggetti varicosi ». 

Aumentando l’ectasia dei tronchi le venule secondarie si allargano, schiacciano 
la sostanza fondamentale, soffocano i canalicoli e la ghiandola non tarda ad atrofiz¬ 
zarsi. Quénu ha descritto, per le varici dell’arto inferiore, una nevrite consecutiva 
all’ectasia dei vasa nervorum; può darsi succeda lo stesso nel plesso spermatico. 
Si avrebbe successivamente varicocele, ectasia delle vene del nervo testicolare, 
perifìebite, nevrite interstiziale, donde i disturbi trofici e il dolore. Abbiamo invano 
cercato l’atrofia ed, in tutti i nostri casi di varicocele, la ghiandola era grossa e 
molle, il suo tessuto come slavato, i tubi sembravano separati dalle sierosità e 
i vasi iperemici si disegnavano nelle trabecole fibrose; in due casi però, in cui le 
varici risiedevano sopratutto nella vena della coda dell’epididimo abbiamo trovato 
il segmento inferiore della ghiandola sclerosato, e i canalicoli sostituiti da un 
tessuto connettivo opalino. 

Sintomi. — Il varicocele sovente passa inavvertito. Talora una violenza deter¬ 
mina il suo accrescimento e ne impone l’osservazione; tali sono i fatti di Cooper, 
del Landouzy e di Donald Maclean; nell'infermo del Nicaise il varicocele si inizia 
a 13 anni dopo lo sfregamento del testicolo sinistro contro una sella. Talora si 
esplora lo scroto per altra affezione e si riconosce il varicocele. 

Paolo Segond riduce a tre tipi le varietà di varicocele. Nel primo le varici si 
sviluppano in un modo rapido: è il varicocele acuto dei soldati giovani. « Non è 
raro, dice Gaujot, di vedere uomini giunti al reggimento senza o con leggero 
varicocele presentare dopo sei mesi, uno o due anni dei varicoceli considerevoli ». 
Esistono dei varicoceli latenti ? Curling e Pott ne citano qualche osservazione, ma 
sono orchiti in individui affetti da varicocele : la flemmasia propagatasi al plesso 
ectasico vi aveva determinato una flebite. Nel secondo tipo il varicocele resta 
stazionario e si sviluppa poi per qualche nuova influenza : un ammalato del 
Landouzy affetto da varicocele lascia la farmacia per divenire viaggiatore di com¬ 
mercio, fa delle lunghe corse a cavallo ed il tumore s’accresce. In altri gli abusi 
venerei, gli sforzi, una contusione provocano un rincrudimento. Per la maggior 
parte del tempo il progresso del male si fa regolarmente; un nodo di varice si 
sviluppa e la flebectasia non è ancora nè incomoda, nè dolorosa. Ma dei nuovi 
tumori appaiono, lo scroto si fa pesante e gli ammalati, con movimento ben presto 
automatico, portano le mani alle borse per trarre su i testicoli ; accusano indolen¬ 
zimento all’inguine, sopratutto quando la flebectasia aumenta; l’incomodo diventa 
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un’infermità. Le più leggiere fatiche risvegliano sofferenze insopportabili nelle 
forme estreme e negli individui irritabili. « Si vede, dice Landouzy, che gli ammalati 
sono affannati dopo brevissima corsa, i tratti sono alterati, il volto bagnato di 
sudore, inquieti ed ansiosi; l’un d’essi diceva che dopo una corsa di 200 passi era 
come un pesce sulla sabbia ». 

I tempi umidi rilasciano le borse flaccide e i dolori s’esacerbano : un marinaio 
nostro cliente non soffre del suo varicocele che ai tropici; un’ammalato del 
Landouzy si lagnava di più sotto un cielo nuvoloso, all’Havre più che a Parigi. 
Al contrario il freddo, la posizione seduta o coricata rilevano i testicoli e vuotano 
le varici. L’orgasmo venereo produce lo stesso effetto; il solo sollievo che potesse 
procurarsi un ammalato del Landouzy era il coito; « tutte le volte che provava 
troppi vivi dolori ricorreva al suo ordinario specifico e se dobbiamo credergli, sei, 
sette dosi erangli appena sufficienti per servire di palliativo al varicocele ». 
Procher parla d’un individuo in cui i dolori duravano da quattro a cinque ore 
quando gli eccitamenti sessuali non erano soddisfatti; una sera gli fu giocoforza 
davanti al rifiuto coniugale di prendere un bagno caldo, un’altra volta in treno 
sofferse talmente che non ne poteva discendere. 

Per lo più il dolore ha per sede la regione inguino-scrotale, può però irradiarsi 
verso i lombi, il perineo e guadagnar la verga, l’erezione e la minzione l’esasperano. 
Questa intolleranza non è in rapporto collo sviluppo del tumore : i più grossi sono 
soventi i meglio tollerati. Abbiamo visto un giovanotto di 19 anni in cui il varicocele 
aveva il volume dell’avambraccio e che in un giorno di caccia era rimasto quattordici 
ore a cavallo senza dolore. In un caso del Landouzy le sofferenze erano appena 
avvertite e tuttavia « il tumore discendeva sino al terzo inferiore della coscia e 
il giovanotto, vergognoso dell’enorme sporgenza sotto i pantaloni, non osava com¬ 
parire in alcun luogo ». A che riferire questi dolori? Landouzy crede alla com¬ 
pressione dei filetti nervosi; la nevrite interstiziale consecutiva alla flebectasia 
dei vasa nervorum potrebbe venire invocata. Ma i varicoceli intolleranti si mostrano 
sopra tutto negli ammalati istrutti, avvocati, ingegneri, ufficiali, e convien chiedersi 
se non sia più irritabile il malato che non doloroso il varicocele. Non abbiamo 
operato che dei neurastenici, che localizzavano il loro dolore non sotto le coste ma 
nel tumore scrotale. 

Quest’ipocondria può andare sino all’idea di suicidio; essa provoca sovente per 
pura immaginazione una decadenza genetica che l’ammalato non sa accettare e 
preferisce la morte. La frigidità sessuale non è però una regola costante poiché 
ammalati ricorrono al coito per calmare i dolori. Ma la diminuzione della virilità 
è frequente. Varrà a spiegarla l’atrofia della ghiandola che Celso aveva accennato 
e fu conosciuta da Callisen e Pott ? Su 15 osservazioni Landouzy trovò il testicolo 
impicciolito 5 volte; Hélot, Curling, Gosselin hanno notata quest atrofia, e su 100 
casi di varicocele, Barwell 1 volta trovò il testicolo ridotto in piccola massa floscia, 
13 volte la ghiandola piccola e assai molle, 47 volte 1 organo poco atrofico ma 
sotto la media comune e per volume e per consistenza; 7 volte solo, il testicolo 
era sano. Malgrado la frequenza di queste alterazioni 1 integrità ordinaria della 
ghiandola destra fa respingere codesta spiegazione e noi crediamo che il disturbo 
nella « potenza coeundi » è un fatto d’ordine psichico. Ricordiamo pertanto la 



Varicocele 


221 


osservazione del Jamin (1) dove un giovanotto di 26 anni affetto d’impotenza 
congenita non ebbe erezione nè possibilità di copula che dopo l’escisione di un 
varicocele. 

Il varicocele si manifesta coll’apparenza d’un tumore molle nodoso, le borse 
sono flaccide e discende più in basso la sinistra che la destra, le fatiche aumentano 
questo allungamento, la secrezione del sudore è più abbondante dal lato varicoso 
che sovente è affetto da intertrigo. Il tumore dà la 
sensazione di una massa pastosa, molliccia, sfugge¬ 
vole, scomponibile in rami aggomitolati, in inviluppi 
nodosi paragonabili ad un ammasso di vermi, a 
intrecci di sanguisughe, a intestino di pollo. Nelle 
forme estreme lo scroto sorpassa il volume di una 
testa di bambino, i rami sottocutanei appaiono allora 
come un reticolo sporgente: « vasi che si sviluppano 
sotto cute come ceppo di vite ». Cruveilhier cita un 
caso in cui il testicolo sembrava perso fra le flessuo¬ 
sità venose. L’intreccio penetra nel tragitto inguinale 
e si perde nella fossa iliaca. Fra questi vasi gli uni 
sono regolarmente calibrati, altri inspessiti, altri 
assottigliati, distesi, gibbosi e qua e là incrostati di 
sali calcarei. 

Si notano talune complicazioni ; la rottura di 
vene ectasiche in seguito ad uno sforzo o ad una 
violenza, e la produzione d’un ematocele funicolare. 

Abbiamo ricordato i casi di Bouisson, d’Augusto 
Bérard e di Schwartz. La flebite modifica anche il 
decorso del tumore, e se la flebectasia è ignorata 
si può credere ad un flemmone, ad un orchi-epidi¬ 
dimite, ad uno strangolamento erniario come nelle 
osservazioni di Escalier in cui Roux e Velpeau pen¬ 
sarono nel primo caso ad un’ernia infiammata e nel 
secondo ad uno strozzamento intraaddominale. Vallili 
ha pubblicato un fatto analogo: in un carabiniere 
della Guadalupa, gli accidenti eransi sviluppati dopo Fig. 37. - varicocele (Osborn). 
un bagno freddo ed avevano presentato una completa 

analogia con uno strozzamento erniario; l’autopsia svela un varicocele invaso da 
flebite. Giuseppe Miflet (2) vide in un fanciullo di quindici anni dei gravi disturbi 
attribuiti ad una vaginalite suppurata e in realtà provocata da una flebite del plesso 
varicoso. Infine la periflebite sifilitica non è novità nel varicocele, Tédenat osservò 
una gomma delle vene spermatiche. 

Secondo Ledouble quando la blennorrea s’incontra in un individuo affetto da 
varicocele si localizza pressoché sempre dal lato affetto da ectasia venosa, e invece 

(1) Jamin, Annales des maladies gènito-urinaires , 1889, pag. 403. 

(2) Joseph Mifi.et, Arch. f. klin. Chirurgie , XXIV, pag. 399, 1879. 
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di guarir bene presenta una grande tendenza alle recidive. In questi casi si osser¬ 
vano sopratutto le orchiti a ripetizione, e, siccome la flemmasia s’attacca a vasi 
alterati, trasforma questi vasi in cordoni duri e nodosi; lo scroto si fa edematoso 
per disturbi circolatorii. Se il varicocele d’un lato crea al testicolo una predisposi¬ 
zione alla infiammazione, dall’altro lato la blennorrea aggrava il varicocele e facilita 
l’atrofìa del testicolo. Aggiungasi che i dolori della flebectasia possono aver eco 
dall’apparato gastro-intestinale. Jaccoud ne registrò un caso da tutti citato; gli 
accessi di gastralgia erano in ragione inversa della turgescenza del tumore venoso ; 
il ridursi del varicocele faceva scoppiare la crisi che scompariva col riempirsi del 
varicocele. 

Cura. — Il varicocele legittima un intervento quando il tumore cresce, 
provoca dei dolori raggianti e determina l’atrofia della ghiandola, che è seguita 
coll’impotenza da gravi alterazioni mentali. Si debbono impedire questi disturbi 
genetici e Barwell (I) dimostra che presso gli ammalati da lui operati i testicoli 
anche più atrofici divennero più voluminosi e più consistenti. 

L’operazione adunque talora s’impone ma non vi ricorreremo che constatata 
l’inutilità del sospensorio. Esso contrariamente alla requisitoria di Yautier (2) che 
l’accusa d’abituare alla inerzia il dartos od il cremastere, agevola la circolazione 
e diminuisce l’altezza della colonna sanguigna. Si insisterà su alcune prescrizioni ; 
non marcie forzate, non stazione in piedi prolungata, non ballo, non equitazione, 
non bagni caldi, non eccessi venerei ; si ordineranno lozioni fredde ed astringenti, 
si preverrà ogni stasi sanguigna, ogni iperemia emorroidaria, si manterrà il retto 
vuoto con clisteri; un po’ di joduro di potassio con qualche gramma di hamamelis 
virginica completano la lista di questi piccoli mezzi. 

Se questo trattamento fallisce il chirurgo scelga fra le risorse operatorie oggi- 
giorno sì numerose. Lascieremo da parte la folla di processi che tendono ad evitare 
l’incisione netta dei tegumenti: occorre qualche cosa di semplice e di radicale, la 
resezione dello scroto o la legatura del pacco varicoso. La legatura non è senza 
danni. Non parleremo delle flebiti e delle emorragie; ma la possibilità di provocare 
l’atrofia è più temibile. Certamente riesce possibile isolare l’arteria spermatica 
dalle vene varicose e Nicaise vi è riuscito, ma Richelot non la ritrovò nè col tatto 
nè colla vista. Gli è ben vero che la clinica dimostra che numerosi testicoli non 
persero le loro funzioni per la soppressione della loro principale arteria: Ferron, 
Carlier hanno fatto la legatura simultanea delle vene e delle arterie senza che 
la nutrizione della ghiandola ne abbia sofferto : Annandale, Fischer, Richelot le 
hanno escise senza provocare l’atrofia. Ma se in taluni casi la collaterale funicolare 
e deferente può supplire, in altri sembra precaria e non si dimentichino i disgraziati 
casi citati. Sonvi casi incontestabili di castrazione; Miflet cita due osservazioni di 
necrosi testicolare dopo estirpazione del pacco varicoso e dell’arteria spermatica. 
Infine queste operazioni espongono, in mani poco prudenti, al taglio del canal 
deferente. 


(1) Barwell, The Lancet , 30 maggio 1885. 

(2) Yautier, Tesi di Parigi, 1879. 
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Così senza proscrivere la legatura siam lungi dal considerarla metodo di scelta. 
Vi si ricorrerà nel varicocele nodoso a vene inspessite incrostate di sali calcarei 
o assottigliate e assai distese in cui il sospensorio non allevia i dolori. Si potrà allora 
applicare la doppia legatura venosa senza escisione del pacchetto : sulla regione 
antero-esterna dello scroto e in direzione del cordone si fa un'incisione longitu¬ 
dinale di 5 o 6 centimetri che incomincia o s’arresta un dito trasverso dal canal 
inguinale. Si mette a nudo il cordone, si isola il fascio varicoso dal canale defe¬ 
rente e se possibile dall'arteria spermatica, alle due estremità della ferita il 
pacchetto varicoso vien legato. Non tagliandolo fra le due legature si evitano le 
emorragie e i cordoni venosi retratti sostengono ancora i testicoli. Si praticherà 
invece l’escisione del tronco intermedio alle legature se le vene fossero compe¬ 
netrate e formassero un tumore cavernoso ; si eviterà così la deformazione dello 
scroto la cui persistenza manterrebbe ipocondriaco l’ammalato. Non bisognerebbe 
però esciderlo che essendo ben certi d’aver isolato il canal deferente in tutto il 
suo tragitto fra le due legature. Guyon (1) fa un’incisione elittica a gran diametro 
trasverso, la cui parte mediana trovasi 1 centimetro al disotto dell’ estremità 
superiore del testicolo, alla parte esterna delle borse ; disseca e toglie il lembo, 
cade sulla tonaca fibrosa comune attraverso cui sente il cordone ; la legatura del 
plesso venoso anteriore si fa senza aprire la vaginale passando due fili, con un 
ago ricurvo, alle due estremità della breccia tra il pacchetto varicoso e il canal 
deferente allontanato; queste operazioni raramente sono necessarie: in una pratica 
di sei anni non ebbimo a ricorrervi. 

La resezione dello scroto che non minaccia nè le arterie spermatiche nè il 
canal deferente guarì tutti i nostri varicoceli. Ma deve esser sufficiente. « L’escisione 
della pelle delle borse, dice Wickham, non è efficace che quando superi quanto si 
può ottenere con un buon sospensorio ben adatto e ben applicato ». Henry di 
New York, Horteloup han proposti dei clamp ingegnosi: come i vecchi chirurghi 
Cooper e Voillemier, noi operiamo più semplicemente; la pinza a pedicello basta; 
afferriamo nella concavità di due di queste pinze lo scroto per modo d’afferrar 
esso solo spingendo verso l’anello inguinale i testicoli colle loro sierose. Tagliamo in 
seguito tutto ciò che è fuori del morso delle pinze; una enorme perdita di sostanza 
mette a nudo i testicoli racchiusi nella loro vaginale. Qui conviene preoccuparsi 
dell’emostasi, tanto più che noi sogliamo usare come anestetico la cocaina, la cui 
azione vasocostrittrice chiude momentaneamente i vasi anche di un certo calibro; 
questi riaprendosi piu tardi provocano ematomi ed emorragie inquietanti. Con o 
senza cocaina è bene tenersi in guardia. 

Si afferrano i vasi, si legano e quando la ferita è ben asciutta se ne pratica 
la sutura. L’ago affronta i due labbri della ferita e la manovra presenta delle 
difficoltà perchè i lembi scrotali si accartocciano, bisognerà adunque tenerli distesi 
prima di serrar il nodo ; si procuri anche di prendere un certo spessore di tessuti 
perchè il filo non ceda e di serrar bene il nodo ma non tanto da lacerare il tessuto. 
Questa sutura è delicata ed è importante che riesca bene, perchè se non tiene si 
fa un’ernia del testicolo e la cicatrizzazione viene ritardata; il bendaggio sarà 


(1) Hache, Annales des maladies des organes génito-urinaires, maggio 1889. 
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fatto con sostanze debolmente antisettiche, acido borico e salolo, perchè il jodo- 
formio ed il sublimato irritano sovente la pelle dello scroto. 

Questo metodo impiegato già da Dionis, era press’a poco scomparso quando 
fu di nuovo vantato da Henry di New York; Horteloup, Edmondo Wickham, 
Championnière (1), Segond (2) e noi ne siamo ardenti difensori e ormai lo si 
considera come il metodo di scelta. Operammo 14 ammalati senza mai constatare 
incidenti od accidenti di sorta; una volta forse una leggera emorragia e due altre 
volte un ritardo nella cicatrizzazione della parte superiore dell’incisione. La maggior 
parte degli ammalati, operati all’ospedale, furon persi di vista, ma in quattro 
giovanotti della città visti rispettivamente ventitré, venti, nove e sette mesi dopo 
l’intervento, abbiamo constatata la scomparsa totale dei dolori, la ripresa dell’ardore 
genetico e l’eccellente sospensione dei testicoli. Così concluderemo: 1° Se chi porta 
varicocele non ha disturbo nè dolore, un sospensorio basta e nulla legittima un 
atto operativo; 2° Se le sofferenze si fan manifeste o se l’ectasia per l’ammalato 
è causa d’ipocondria, si dovrà ricorrere ad un’operazione chirurgica e riteniamo 
che la resezione dello scroto sia il metodo di scelta: 3° Non si agirà sul pacchetto 
venoso con semplice o doppia legatura, con o senza resezione, che nei soli casi 
in cui le vene avessero subito alterazioni tali da renderne necessaria l'ablazione. 


VII. 




TUMORI 


Se ne cita un gran numero: 


i lipomi , i fibromi , i mimmi , i sarcomi, i car¬ 


cinomi. 


1° Il lipoma è il più frequente e già Cloquet ne descrisse un caso riscontrato 
su cadavere. Brossard nel suo articolo degli Archives de Mèdecine del settembre 
1884 ne dà qualche esemplare, e Augusto Broca nel Bulletin de la Sociètè ana¬ 
to mique del 1888 espone l’anatomia patologica di questi tumori. Ne esistono due 
varietà: gli uni sono extra-inguinali, gli altri mandano un prolungamento pel 
tragitto inguinale fin nel ventre. Questa coda è talora affilata ed accompagna il 
canale sino all’orificio dei vasi deferenti sotto il peritoneo, al quale non aderisce. 
Questi casi non son rari e Broca ne cita parecchi. In un caso del Brossard il 
lipoma, dopo d’aver superato il tragitto inguinale, aveva preso un grande sviluppo 
nel ventre. Egli è allora difficile distinguerlo dalle ernie epiploiche irriducibili. 
L’errore fu commesso coll’esemplare alla mano in un caso di Ohipault, tuttavia 
l’esistenza di sacco peritoneale attorno al tumore periferico ne permetterà la 
diagnosi. Così per poco che fenomeni d’ostruzione appaiano si crede ad uno stroz¬ 
zamento e a noi come a molti altri accadde di trovare una massa grassa in un 
individuo che stavamo per operare di chelotomia. Si potrebbe confondere con i 


(1) Championnière, Tesi di Dumas. Tesi di Parigi, 1891. 

(2) Paul Segond, Annales des maladies des organes génito-urinaires, 1889. 



Tumori 


225 


lipomi erniari che raddoppiano il sacco. Ma allora trovansi in generale le masse 
grasse poste sulla faccia profonda del peritoneo cui aderiscono intimamente. 

Talora il lipoma è costituito da lobuli di volume variabile riuniti gli uni agli 
altri da tratti fibrosi, da peduncoli più o meno allungati; questi lobuli s’insinuano 
fra gli elementi del cordone e lo inglobano, ma il tumore può essere multilobulato, 
a superficie sferica, ovoide, paragonabile ad una mela, ad una testa di feto o di 
adulto, ad un uovo d’oca, di tacchino o di struzzo e siccome riempie lo scroto è 
scambiato con un neoplasma del testicolo. La ghiandola si smarrisce dietro questo 
tumore e la sua presenza, tradita solo da una sporgenza o dalla sensibilità che 
provoca la sua pressione, passa inosservata. Abbiamo, non è molto, commesso tale 
errore in un individuo di sessantadue anni la cui ghiandola era ingrossata, diceva 
egli, dopo un trauma; noi credemmo ad un lipomixorna del testicolo; la castrazione 
permise di togliere un neoplasma che s’arrestava a livello del canal inguinale, 
aveva respinto il testicolo intatto in basso ed all’indietro. Era un lipoma del 
cordone sinistro, stabilito tale microscopicamente, del peso di 1600 grammi. 

Tumori d’un tal volume non son rari, il nostro pesava più di 3 libbre, quello 
di Brossard 9, 15 quello di Gascoigne, 20 quello di Wilms. Tali masse inglobano 
siffattamente gli elementi del cordone che una dissezione anche attenta non per¬ 
mette di rintracciarli ; così la enucleazione non è guari possibile, si ha da ricorrere 
alla castrazione, tanto più che la diagnosi trae talora in errore; alle cellule grasse 
possono aggiungersene altre, vi è il mixolipoma e la recidiva sarebbe a temersi 
se l’operazione non fosse radicale: Curling cita un caso in cui dopo l’estirpazione 
d’un neoplasma ritenuto benigno la recidiva in loco accadde per ben due volte. 
In certi tumori sarcomatosi trovansi dei nuclei lipomatosi, soventi il traumatismo 
è indicato al loro inizio e secondo Gionata Hutchinson sarebbe come il varicocele 
più frequente a sinistra che a destra. 

2° I mixomi sono poco noti, è contestata la loro stessa esistenza mancando le 
osservazioni dei più essenziali dettagli. I casi che Lesauvage descriveva nel 1845 
sotto il nome di tumori « albumino-grassi » non bastano: il tessuto era omogeneo, 
gelatinoso, fluttuante, ma queste apparenze sono ingannevoli. Il caso di Pepper 
che data dal 1885 è più probabile, il tumore pesava 1 libbra, sera sviluppato in 
undici mesi, in un uomo di venticinque anni: era contenuto in una capsula da 
cui lo si isolò con pena. Fergusson tolse un tumore che recidivò, era fluttuante 
e lo considera come un fibroma , la ripullulazione non escludendo questa idea e 
sapendosi che il fibroma può farsi edematoso e subire inoltre la degenerazione 
mucosa, grassa, calcarea. In ogni caso i fibromi sono infinitamente rari e Brossard 
non ne ricorda che due esemplari. Il neoplasma può raggiungere un grande volume 
e contornarsi d’una capsula. 

Noi abbiamo tolto in un fanciullo di quindici anni, la cui storia fu tracciata 
da Teofìlo Anger e da Chipault, un tumore delle borse che avevamo scambiato 
con un epiplocele irriducibile. L’incisione scopre un tumore bianco allungato, del 
calibro d’una candela e che pare formato dall’agglomerazione di piccoli cilindri 
della grossezza del canal deferente, e ritenemmo per tale il primo di questi cordoni 
che isolammo dal fascio. La sezione metteva in evidenza una spessa parete con 


15. — Tr. di Chir., Vili, p. la — Malattie delle regioni. 
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un lume vasale puntiforme. Era un enorme varicocele dei linfatici ipertro fi zzati, 
linfatici che potemmo seguire sin nella fossa iliaca; là se ne fece la sezione previa 
allacciatura. La nostra diagnosi post-operatoria di linfangiectasia ebbe appoggio 
dall’esistenza in altri punti di linfangiomi per tali riconosciuti da clinici che prima 
di noi ebbero a studiare l’ammalato. Persiste malgrado l’esame di Pilliet, la cui 
speciale competenza è pur nota a tutti, e che qualificò questo tumore mix orna 
del cordone. A questo non ò forse da accostarsi un fatto registrato da Dubreuil 
nella Gazette de Montpellier del 1884? Si trattava di un tumore allungato formato 
dalla agglomerazione di cordoni nodosi e duri, del volume d’una penna d’oca. 
Era questa una flebite sviluppata nelle vene varicose, come suppone l’autore, o un 
varicocele linfatico come saremmo portati a credere dopo la nostra osservazione? 

3° I sarcomi, più frequenti che i mixomi e i fibromi, son tuttavia rari benché 
sotto questo titolo sieno stati descritti tutti i tumori recidivanti, e carcinomi 
ed epiteliomi. I neoplasmi tolti da Albrecht e da Majunski erano sarcomi e per 
tali furon dimostrati dal microscopio. Così nel caso del Bryant si ebbe genera¬ 
lizzazione e in svariati visceri addominali apparvero sarcomi secondari. Louvet, 
Walsham han pubblicati casi autentici, quest’ultimo poi in un bambino di tredici 
mesi estirpò un tumore che datava da sei mesi grosso come un arancio e aderente 
al testicolo ed ai cordoni che con esso furon tolti. Duplouy comunicò un’osser¬ 
vazione di sarcomixoma del cordone: il tumore pastoso grosso come la testa d’un 
adulto e sviluppatosi nella tonaca fibrosa comune datava da quattro anni, il testicolo 
sano come il canal deferente era posto fra due masse distinte costituenti il tumore, 
l’una formata da un nucleo sarcomatoso contornato da mixoma, il secondo più 
grosso e lipomatoso. 

4° I miomi dell’epididimo e del cordone sono ormai meglio conosciuti grazie 
a Kocher, Trélat, Rindfleisch, Gosdhard e J. Gay, Héricourt (1) e Terrillon (2). Si 
sa oggimai che fìbro-miomi analoghi a quelli che sviluppansi nell’utero e attorno 
all’utero nella donna, nella prostata nell’uomo, possono originarsi nelle fibre 
muscolari del condotto epididimario e del canal deferente. 

Le osservazioni di Terrillon e di Héricourt dimostrano come si sviluppi il tumore; 
a livello della parte media dell'epididimo e della coda o a livello dell’origine del 
canal deferente nasce il leiomioma sotto forma d’un tumore arrotondato, duro, 
talora peduncolato; in un caso del Terrillon esso provocava dolori raggianti verso 
l’inguine che ne forzarono l’estirpazione. Il più sovente aderisce aH’epididimo e 
al testicolo stesso; nei due casi di Héricourt la castrazione fu eseguita, mentre 
che con una minuziosa dissezione Terrillon potè togliere il neoplasma rispettando 
la ghiandola, benché « uno o due tubi dell’epididimo formando peduncolo » sieno 
stati incisi. Nell’osservazione del Trélat la ghiandola ed il tumore furono asportati 
assieme. Le fibre del leiomioma sono miste ad una quantità talora predominante 
di tessuto fibroso. Così l’errore potè esser commesso e molti miomi furon descritti 


(1) Héricourt, Revue de Médecine , gennaio 1885. 

(2) Terrillon, Congrès frangais de Chirurgie , voi. I, pag. 582, 1886. 
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come fibromi. Gli elementi muscolari divisi da tratti fibrosi soli percorsi, nel caso 
di Terrillon, da grossi tronchi linfatici dilatati ; in quelli di Héricourt si trovarono 
numerose piccole cisti, la vaginale era distesa da uno spandimento sieroso. 

I tumori benigni o maligni delle vescicole seminali sono eccezionali. Guelliot 
non segnala che il cancro di cui ha raccolto 14 esemplari solamente, 13 invero 
sono dovuti a propagazione d’un neoplasma vicino; l’invasione delle vescichette 
era 1 volta consecutiva a cancro del testicolo, 1 volta del retto, 3 della vescica, 
e 8 della prostata. Non cita che un caso di cancro primitivo registrato dal nostro 
compianto amico Méricamp di Biarritz. L’autopsia dimostrò l’esistenza di un cancro 
della vescichetta destra che erasi « propagato al peritoneo parietale ed al viscerale 
girando attorno agli organi senza intaccarne il parenchima». L’infiltrazione pos¬ 
sibile delle vescichette nella degenerazione della prostata, della vescica, del retto 
e del testicolo obbliga all’esplorazione digitale del retto. 


Vili. 

CISTI 

Riuniamo sotto questo titolo generale molti tumori che originano sull’epididimo, 
sul canal deferente, sul cordone spermatico e sulle vescichette seminali. 

lo CISTI DELL’EPIDIDIMO E DEL CORDONE 

Si distinguono diverse varietà, le piccole cisti che pel loro volume chiame¬ 
remmo volentieri cisti lenticolari; le grandi cisti che si suddividono esse stesse 
in cisti spermatiche e cisti sierose. 

a. — CISTI LENTICOLARI 

Si riscontrano, per caso nelle autopsie, piccole collezioni che sulla superficie 
dell’epididimo sollevano il foglietto della vaginale: sono pianeggianti, rotonde, 
e come compresse fra il tessuto ghiandolare e la sierosa. Quando si pungono il 
liquido è proiettato con forza, la cavità si svuota e si disegna una loggia poco 
profonda. Talora la sporgenza, piu rimarchevole, è semisferica come la metà di 
un pisello; talora peduncolata resta appesa come un granellino di ribes. Il suo 
volume è mediocre. Se ne riscontrano due, quattro ed anche più d ordinario sulla 
superficie convessa della testa, ma anche sul corpo, sulla coda e in pieno tessuto 
ghiandolare. Sono invece eccezionali queste cisti intraparenchimatose, ma esistono 
e Gosselin ha torto a negarle. Sono ripiene d’un liquido trasparente che contiene 
pochi sali e materia organica. Altre volte sono torbide, biancastre, opaline, screziate. 
Quest’aspetto lattiginoso è dovuto ad elementi epiteliali in regressione. Il contenuto 
può anche esser spesso, della consistenza della creta e talora di tinta screziata. 
Egli è inesatto dire che non vi sieno mai spermatozoi: Dolbeau, Kocher, noi stessi 
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abbiamo trovato delle cavitò del volume di un pisello, dove formicolavano i nema- 
spermi; Lewin su 100 testicoli li riscontrò in 8. La struttura di queste cisti è 
conosciuta solo dopo i lavori di Monod e Arthaud. 

Le cisti non han storia clinica, quando son grosse come una lenticchia il dito 
non può percepirle attraverso agli involucri delle borse, quando sono come un 
pisello danno al tessuto una resistenza nodosa. Eccezionali nei bambini benché 
Verneuil ne abbia trovate, son rare negli adulti e si fan più frequenti nei vecchi, 
dopo sessanta anni si riscontrano 1 volta su due o tre. La loro tensione può esser 
forte e si rompono; Gosselin ha visto la sacca floscia aperta nella vaginale. Morgagni 
credeva che la secrezione delle pareti di cisti apertesi costituisse certi idroceli. 

Secondo Gosselin, queste cisti non si svilup- 
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Fig. ;js. — Cisti dell’epididimo dovute alla coalescenza 
della sierosi dell’epididimo con quella del testicolo 
(Paul Poirier). 


perebbero sotto la sierosa che verso i cin¬ 
quanta o sessantanni, assumerebbero una 
certa attività formativa; più tardi poi si è 
attaccato alla teoria Wolfflana e le cisti 
sarebbero dovute alla dilatazione dei cana¬ 
licoli, a tratti sparsi del corpo di Wolff. 
Oltre al vas aberrans di Haller, oltre 
r idatide sessile il corpo di Wolff lascia 
ancora nell’epididimo qualche canalicolo 
isolato riconoscibile al microscopio. Follin 
li ha riscontrati in vicinanza della testa 
dell’epididimo; essi han per analoghi i corpi 
di Giraldès, piccolo ammasso situato sotto 
la sierosa verso il bordo superiore ed interno 
dell’epididimo al punto in cui il cordone si 
fa libero dalla ghiandola. Però, se quasi 
sempre questo ammasso è posto in avanti 
del gruppo anteriore dei vasi del cordone, 
ora è a contatto dell’epididimo, ora se ne 
allontana anche di 1, 2, fin 3 centimetri ed 


allora la produzione cistica avvenendo non appartiene più all’epididimo ma al cor¬ 
done. Sono essi dei tubi arrotondati, talora del calibro del canale e pressoché 


cilindrici, talora presenta dei diverticoli digitiformi e delle varicosita. Verneuil 
e Follin, Broca, Giraldès, Gosselin han considerato questi avanzi punto di partenza 


delle piccole cisti. 

Già appariva un’obbiezione: la rarità delle cisti nell’infanzia, nella giovinezza e 
nell’età adulta; esse sono l’appannaggio pressoché esclusivo dei vecchi; ora perchè 
i canalicoli non entrerebbero inattività che così tardi? Le ricerche di Monod e 
Arthaud hanno scossa l’ipotesi Wolfflana; le piccole cisti non sono indipendenti 
dal tessuto dell’epididimo, è per un artificio di dissezione che si separano dal 
tubo contorto, il tumore si sviluppa a spese del canale. Quando si esamina al 
microscopio la membrana limitante della cisti, essa non è, malgrado la sua grande 
sottigliezza, formata solamente, come pretende Gosselin, dal foglietto viscerale della 
vaginale; ma vi si trova anche « uno strato costituito da una trama connetti vale 
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conglobante i condotti epididimarii, gli uni dilatati, gli altri atrofizzati — è il 
tessuto proprio dell'epididimo alterato — poi uno strato di tessuto connettivale 
denso o parete propria della cisti ». 

Ciò spiega la durezza, la condensazione dell’epididimo, la molteplicità delle 
cisti che formano un seminìo alla superfìcie dell organo, la loro comparsa nella 
vecchiaia quando cominciano le degenerazioni senili, la loro presenza in tessuto 
sclerosato. I resti del corpo di Wolff non hanno più parte nella formazione delle 
piccole cisti. Tutt’al più l’idatide senile ed il vas aberrans di Mailer subiscono anche 
essi la degenerazione sclerotica, diventano cisti per desquamazione dello strato 
epiteliale, accumulo di detriti cellulari, essudazione d’un liquido albuminoso e col¬ 
loide. Ma resta a sapere se le cisti sclerosate sono sempre lenticolari come afferma 
Gosselin o se, come vuol Kocher, possono aumentare e non esser che un primo 

stadio di grandi cisti sierose o spermatiche. 

Ecco che in un recente lavoro Poirier divide codeste cisti in due varietà, le 


cisti di regressione di Arthaud e Monod poste sulla superficie convessa della testa 
dell’epididimo, e poi le cisti che tanto son frequenti negli adulti quanto nei vecchi. 
Esse risiedono nella sierosa e tessuto sotto-sieroso e abbondano nel punto d unione 
dell’epididimo col testicolo. Questa sutura è tardiva : « essa si fa per aderenze 
forti che si portano molto avanti sulla superficie dell’organo, limitano lo spazio 
già prima esistente fra la ghiandola ed il suo condotto racchiudendo così dei lai ghi 
tratti sierosi », origine di queste cisti particolari, tappezzate non da epitelio vibratile 
ma da cellule pavimentose. Secondo Poirier poi queste cisti possono aumentare e 
sarebbero l’origine delle cisti spermatiche. 


b. — CISTI SPERMATICHE 

Diconsi cisti spermatiche certi tumori delle borse racchiudenti un liquido opa¬ 
lino in cui nuotano spermatozoo 

Storia. — Brodie ne fa cenno, ma le sue ricerche non hanno eco. Velpeau 
pretende nel 1844 d’aver constatato fin dal 1840 la presenza di spermatozoi in 
un tumore delle borse come ne fa testimonianza, dice egli, la tesi del Letellier. 
Se ci si riferisce a questo lavoro si constata che si trattava di un orchite Mat¬ 
tata con punture multiple; la punta della lancetta apriva le vie spermatiche o 
perciò furono trovati spermatozoi sulle goccie di sangue fuoruscito dalle incisioni. 
Egli può tanto meno rivendicarsi una parte nella scoperta di tali tumori in quanto 
che un anno dopo le ricerche degli Inglesi egli si domanda se gli elementi in 
sospensione « sono monadi o altri corpuscoli di liquidi animali ». 

Liston il 23 maggio 1843 segnala le cisti spermatiche di cui aveva raccolte 
due osservazioni. Vent’un giorni più tardi, il 13 giugno, Lloyd ne pubblica un altro 
caso. J1 23 giugno 1844 James Paget disseca un pezzo anatomico in cui fra molte 
cisti se ne trovano talune il cui liquido è pieno di spermatozoi. Nel 1848 Gos¬ 
selin descrive le grandi e le piccole cisti. Quekett e Curling propongono una nuova 
teoria patogenetica. Sédillot nel 1859 indirizzò all Accademia delle Scienze una 
nota sull’idrocele spermatico » Si confondono ancora le cisti spermatiche cogli 
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idroceli chilosi e la comunicazione di Sédillot solleva una discussione in cui Vidal 
de Cassis e Giani debbono difendersi dall’accusa d’aver scambiato spermatozoi con 
globuli di grasso. La tesi di Marce nel 1856 riassume i lavori anteriori, Verneuil 
l’anno dopo pubblica una nota in cui sviluppa una teoria antica suffragata da nuovi 
reperti anatomici. Broca nel suo Trattato dei tumori porta in appoggio della 
ipotesi di Curling la sua autorità. Dopo non abbiamo di degno di menzione che il 
lavoro di Kocher e una tesi recente di Bardot che volgarizza le opinioni di 
Vautrin di Nancy. 

• 

Liston, Med.-chir. Trans. , maggio 1843, voi. Vili, pag. 216. — Lloyd, Med.-chir. Trans., 
giugno 1843, voi. Vili, pag. 368. — Gosselin, Arch. gén. de Méd., 1848, voi. XVI, pag. 24. — 
Marce, Des kistes spermatiques ou hydrocèles enkystées spermatiques. Tesi di Parigi, 1856. — 
Curling, Maladies des testicules, traduction et annotation de Gosselin, 1857. — Giraldès, Bul- 
letin de la Soc. de Chir ., 1858. — Verneuil, Bull, de la Soc. de Chir ., 1857, voi IV, pag. 58. — 
Dolbeau, Gaz. hebd., 1862. — Steudener, Arch. f. klin. Chir. Berlino 1869, voi. X, pag. 362. — 
Rosenbach, Arch. f. klin. Chir. Berlino 1871, voi. XIII, pag. 220. — Roth, Virchow's Archives 
Berlino 1876, voi. XLVIII, pag. 101. — Villegente, Tesi di Parigi, 1874. — Monod et Arthaud, 
Pathogénie et structure des petits kystes de T épididyme; Archives de Physiologie, 17° anno, 
n. 3, 1° aprile 1885. — Hochen^egg, Ueber Cysten am Hoden, ete. Wien. med. Jahrb., Vienna 1885, 
pag. 149. — Paul Reclus, art. Kyste de l’èpididime; Dict. encycl. des Sciences mèdicales, 
l a serie, voi. XXXV, pag. 91, 1887. — Poirier, Pathogénie des kystes de Tépididyme; Revue 
de Chirurgie , novembre 1890. — Vautrin, Tesi di Bardot. Tesi di Nancy, 1887, e Revue méd. de 
l'Est, 1° febbraio 1889. 

Patogenesi. — Possonsi ridurre a cinque le teorie invocate per spiegare lo 
sviluppo delle cisti spermatiche. Una non la citeremo che per memoria: Velpeau, 
Lloyd, Childes hanno pensato si trattasse non di cisti, ma di un idrocele: un urto, 
una violenza qualunque, un colpo di trequarti nella collezione rompe un cono 
che si apre nella sierosa e vi riversa gli spermatozoi. Infatti Curling e Reverdin 
pubblicarono delle osservazioni la cui lettura non lascia alcun dubbio; i casi di 
Luschka e di Krauss sono indiscutibili, ma come dottrina generale l’opinione di 
Velpeau non può essere sostenuta e le dissezioni del Paget e del Gosselin ne 
han da tempo avuto ragione. 

Una seconda teoria, quella di James Paget, non tollera esame: la vicinanza 
dei tubi seminiferi comunica alle cisti dell’epididimo la proprietà di secernere sper¬ 
matozoi. Questa « eterotipia » sarebbe un fenomeno troppo insolito per poterlo 
ammettere senza prove evidenti. Si conosce la terza ipotesi proposta da Gosselin; 
un trauma provoca la rottura di un tubo retto o di un cono afferente, qualche 
goccia di sperma si spande sul tessuto cellulare e vi determina un’irritazione che 
ha per conseguenza lo sviluppo di una neo-membrana inviluppante il seme. Questa 
parete secerne sierosità in cui nuotano gli spermatozoi e la cisti è costituita. Questa 
teoria ha il merito di tener conto di una nozione di frequente riscontrata nelle 
nostre osservazioni, la comparsa delle cisti dopo un trauma o una violenza. Sédillot 
parla di un individuo che al momento del « parossismo genitale fa uno sforzo 
supremo perchè l’atto non si consumi », ha la sensazione di una lacerazione e 
poco dopò si constata l’esistenza di un tumore delle borse. Gosselin, Marcé, Delattre, 
Duplay, Bricard citano ognuno uno o più esempi in cui la stessa origine è invo¬ 
cata; noi la troviamo in un terzo dei casi. 
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Sono più numerosi i casi in cui il tumore apparve senza trauma. L poi, ciò 
che non si vede guari nelle membrane di recente formazione, la cavità ha un 
rivestimento epiteliale ; la cisti avrebbe dunque per origine la dilatazione duna 
cavità e non l’inviluppo d’un liquido extravasale. Come poi spiegare quelle osser¬ 
vazioni in cui una prima puntura non dà che siero mentre una seconda da un 
liquido in cui formicolano gli spermatozoi? Curling fa la puntura di un tumore 
per doppia cisti donde escono 30 grammi di siero limpido ; si riproduce ed un mese 
dopo seconda puntura con cui « non si trovarono spermatozoi più che la volta pie¬ 
cedente: qualche mese più tardi recidiva, Curling fa tre punture in tre punti di\ et si 
e nei liquido si trovano spermatozoi ». Come spiegare anche quei casi in cui inter¬ 
venti ripetuti mostrano dopo ogni evacuazione la stessa quantità di zoospermi? 

Una prima puntura non dovrebbe esaurirli? 

La quarta teoria proposta da Curling e difesa da Broca ha avuto 1 appro¬ 
vazione quasi generale. Una cisti preesiste, sull’origine della quale Broca, solo 
allora, dà delle indicazioni. Essa è dovuta secondo lui alla dilatazione d un residuo 
del corpo di Wolff — canalicolo di Follin, vaso aberrante di Haller, idatite sessile 
del Morgagni, corpo di Giraldès. La cavità può restare indefinitamente piccola, 
ma può anche aumentare e quando si trovi in certe condizioni a livello della testa 
dell’epididimo i cui coni si sviluppano alla superfìcie, o si incastrano nelle sue 
pareti, una tensione esagerata, uno sforzo, un trauma, una puntura romperà nello 
stesso tempo la tasca ed il condotto e lo sperma si mescolerà allo siero della cisti. 
Questa patogenesi spiega lo sviluppo del tumore in seguito ad una violenza, 1 assenza 
di sperma nelle piccole cisti poco esposte alle contusioni e, nelle grandi, la sua 
presenza dopo che una precedente puntura ne aveva constatata 1 assenza. Infine 
Quekett, poi Steudener, Rosenbach e Kocher hanno dimostrato 1 esistenza d un 
orifìcio per cui la collezione sierosa comunica con le vie spermatiche. Il mercurio 
iniettato nel canal deferente scende neH’epididimo e giunge alla cisti entro cui 
penetra. Se questo foro sfugge sovente alle ricerche è perchè, dicesi, si oblitera 
sotto la pressione esercitata dalla cisti distesa; lo sperma riprende allora il suo oi di¬ 
nario cammino verso il canal deferente. 

Di questa teoria Poirier accetta l’apertura consecutiva del canale dell’epididimo 
in una cisti preesistente ma respinge l’origine wolffìana di questa cisti che sarebbe 
secondo lui una di quelle cavità sierose cui accennammo nel precedente articolo, 
e che risultano dalla sutura e dall’incastro, a livello della testa e della coda dell epi¬ 
didimo, dei due foglietti del cui di sacco detto epididimario. Questa saccoccia enti a 
in comunicazione colle vie spermatiche sopratutto coi coni afferenti che prendono 
allora un rapido accrescimento. L’autore, come ne fa fede il disegno che da lui 
prendiamo, mostra queste cisti comunicanti con uno o più coni. Ma come si la lo 
sbocco di questi coni nelle cisti? Vi è forse rottura sotto 1 influenza di un tiau- 
matismo, di una distensione esagerata, fessura o usura del tubo ? Poirier non si 

spiega su questo punto. 

Questa ipotesi, si segua la versione di Broca o quella di Poirier, è seducente. 
Essa spiega i casi in cui due punture praticate ad un mese di intervallo dànno 
un liquido senza spermatozoi mentre una terza dà un siero popolatissimo, il ti equai ti 
avrà diviso l’uno dei coni sviluppati alla superficie della cisti. Ma essa solleva delle 
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Fig. 39. — Cisti sotlo-epididimaria iu 
comunicazione colle vie spermatiche 
(Poirier)* 


obiezioni: nei due terzi dei casi il tumore si è sviluppato senza trauma, e si spiega 
allora la rottura per tensione esagerata dello sperma nel condotto. Alcuni monaci 
furono altra volta vittime della troppo grande pienezza delle vie spermatiche. 
« Tempi addietro, soggiunge Kocher si aveva buona opinione della forza che può 

spiegar un uomo continente per ritenere il suo 
seme ». E poi perchè questi tumori sono essi l’appan¬ 
naggio dei vecchi? Su 50 osservazioni in cui fu 
notata l’età troviamo un ammalato di 16 anni, uno 
oltre i 20, 6 al disopra dei 40 e tutti gli altri oltre 
i 60. La teoria wolffiana non spiega ciò ; la rottura 
delle vie spermatiche dovrebbe avvenire nelle gesta 
erotiche durante la piena vitalità della ghiandola. 

La quinta teoria spiega la formazione della cavità 
colla dilatazione del condotto dell’epididimo. Anno¬ 
vera Liston fra i suoi difensori e si è arricchita di numerose varianti. Per Verneuil, 
e l’allievo suo Villegente, un segmento del condotto epididimario si strozza, si separa 
dal resto dell'apparato escretore, il suo calibro si dilata e gli spermatozoi contenutivi 
nuotano nel siero prodotto dalle pareti. In questa sorta di serbatoio « possono 
raggiungere comodamente l’ultimo grado del loro sviluppo ». Quest’ipotesi si ap¬ 
poggia sull’esistenza di rigonfiamenti laterali, quasi aneurismi sacciformi, fondi 
ciechi, appendici digitiformi che a livello dei coni furono iniettate da Sappey e 
Dolbeau e che noi ritrovammo nel 1875 a livello della coda dell’epididimo; iniezioni 
ci han mostrato l'origine del canal deferente irto di diverticoli del volume d’un 
grano di canepa; la loro parete era tappezzata d’epitelio ; il liquido era chiaro e 
in un soggetto di 63 anni conteneva degli spermatozoi e non ne conteneva in un 
vecchio di 103 anni. 

Egli è in questi segmenti, di cui Monod e Arthaud ci spiegarono l’origine, che 
s’accumulerebbero gli spermatozoi e si formerebbero i tumori, vere cisti da riten¬ 
zione la cui origine si riassume: alterazione senile dei condotti escretori, dilata¬ 
zione laterale o fusiforme dei tubi retti o dei coni con comunicazione passeggera 
o permanente fra le nuove cavità e le vie spermatiche. Per eccezione la sclerosi 
appare avanti l’età matura e per eccezione anche le cisti appaiono nei giovani. 
.Jalaguier fece una puntura ad un giovane di sedici anni. I diverticoli possono 
formarsi altrove che a livello della testa dell’epididimo: ne furono segnalati su 
tutti i punti del condotto escretore, anche sul canal deferente. Così le cisti furono 
trovate su tutto il tragitto spermatico. Ciò ci sembra semplice e si concatena rego¬ 
larmente; ma quante obbiezioni solleva questa teoria! Perchè la confluenza delle 
cisti e delle vie spermatiche fu così raramente constatata? Noi l’abbiamo cercata 
in più di 15 pezzi senza mai averla riscontrata. Mancherebbe la comunicazione fra 
le cisti e le vie spermatiche? Ma perchè allora una seconda o terza puntura può 
svelare ancora spermatozoi? Donde vengono se non v’è un orificio fisso per cui 
possano passare? Perchè le autopsie rivelano cisti di struttura simile di cui le 
une sono spermatiche, le altre no? 

Una sesta ipotesi invoca, come già Broca, l’origine woltfiana ; ma non sono più 
i tubi sparsi del Follin o il corpo del Giraldès. Vautrin di Nancy fa intervenire 
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dei vasi aberranti, dei fondi ciechi, dei diverticoli, di cui il vaso d’Haller, e il vaso 
della rete formano i tipi più completi. Quest’ultimo si stacca aU’indietro dell’ultimo 
cono afferente, misura da 5 a 20 millimetri, ordinariamente 5 o 6, la sua origine 
alla rete è affilata alla sua estremità, poi si rigonfia. Poirier lo riscontrò 25 volte 
su 43 testicoli. Sonvi altri diverticoli però incostanti che si scaglionano non più 
sull’epididimo ma sul canal deferente sino all’orificio del tragitto inguinale. Sarebbe 
a spese di questi canali ciechi che secondo 
Vautrin si svilupperebbero le cisti spermatiche. 

Questa origine spiegherebbe molti dei punti su 
cui le altre teorie restano mute. 

Anzitutto l’accesso degli spermatozoi nella 
cavità cistica. Con la maggior parte delle teorie 
è necessaria, per permettere la confluenza, una 
rottura della parete del tumore e dei canali dello 
sperma. Con l’ipotesi dei diverticoli la comuni¬ 
cazione persiste fra le vie di evacuazione e la 
saccoccia cistica. Furon poi segnalati certi tumori 
situati lungo il canal deferente e nell’interno 
dei quali esistevano degli spermatozoi ; un uomo 
di 70 anni entra nella sezione di Laugier dove 

Broca l’esamina: ha un tumore alla parte superiore del cordone a livello dell anello 
inguinale e separato dall’epididimo da un considerevole intervallo. Si fa una puntura, 
fuoresce un liquido lattescente analizzato da Robin, si trovarono zoospermi. Si 
sarebbe discussa l’autenticità di questa osservazione poco comoda per tutte le teorie 



Fig. 40. — Vaso della rete (Poirier). 

1, vaso della rete. — *2, tulio epici idimario. — 
:i, coui eilereuti. — T, testicolo. 


se non fosse stata fatta da un clinico come il Laugier, da un anatomico come Broca 
e da un micrografo come Robin. Uhde di Brunswick ha pubblicato un caso ana¬ 
logo. Monod e Terrillon ne ricordano un terzo loro personale. In seguito un osser¬ 
vazione simile la fece Vautrin, ed è probabile che questi fatti non sarebbero 
cosi rari se l’estirpazione delle cisti si generalizzasse; in fatti prima deH’esame 


diretto si sarebbe potuto credere ad un comune idrocele e solo la dissezione dimostrò 
la connessione del tumore col canal deferente. Come spiegare colle antiche teorie 
la formazione di codesta cisti e la presenza degli spermatozoi? Con l’ipotesi del 
Vautrin nulla di più semplice: uno dei fondi ciechi esistenti talora lungo il cor¬ 
done e la cui cavità comunica colle vie di escrezione si dilata e dà origine ad 
una cisti spermatica. La struttura della parete cistica viene a confermare questa 
argomentazione: Baraban ha constatato sul tumore estirpato da Vautrin, un epi¬ 
telio cibato, uno strato di fibre liscie, una zona di tessuto connettivo, tutti ele¬ 
menti che ricordano l’epididimo ed i suoi fondi ciechi. , 

Forsechè con ciò scompaiano tutte le nodosità? Noi sapremo dove si sviluppano 
le cisti ma non come e perchè si sviluppino. La pressione dello sperma nelle vie 
escretorie è debole e non si comprende come sia sufficiente a provocare la dila¬ 
tazione del vaso. La comunicazione fra la cisti e le vie escretorie per lo più è 
chiusa e non si comprende perchè debba avvenire in certi casi e non in certi 
altri. Se la cisti è voluminosa, se gli spermatozoi sono abbondanti non dovremmo 
ammettere che la comunicazione persiste ancora, e se persiste come può avvenire 
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la dilatazione della tasca? Occorre una certa pressione per dilatare le pareti. Ma 
allora perchè il liquido non cola per le vie escretorie dello sperma? Malgrado tutto, 
questa ipotesi sembra la meno inverosimile, e pur facendo le nostre riserve, la tro¬ 
viamo più accettabile che la teoria di Liston, verso cui, non è guari, propendevamo. 

Sintomi. — Le cisti spermatiche passano soventi inavvertite. L’assenza di 
incomodo e di dolore è tale che certe cisti furon mostrate con orgoglio come un 
terzo testicolo. Lo sviluppo subdolo entra per qualche cosa nel numero delle cisti 
alle quali si attribuisce un’origine traumatica; succede una contusione delle borse, 
si esplorano e si riscontra una grossezza anormale che può datare da lungo tempo. 
Il trauma d’altronde può aumentare il volume d’una cisti già formata, sia che un 
cono apertosi nella sacca vi versi il suo contenuto, sia che l’irritazione esageri 
la secrezione sierosa. Marce ha visto una cisti, che per due anni restò grossa come 
una nocciuola. Dopo uno sforzo raddoppiò di volume, rimase stazionaria finche un 
nuovo sforzo apportò un nuovo accrescimento. Curling, Duplay han pubblicato 
fatti analoghi. 

La cisti può esser grossa come un pisello, come una nocciuola, e non sformar 
le borse; lo scroto non è sollevato, che quando il tumore raggiunge le dimensioni 
d’un uovo. L’epididimo comincia allora a scomparire, applicato com’è contro il 
tumore sul quale s’appiattisce; il testicolo però si riconosce per la sua forma e 
per il dolore che la sua pressione provoca. In casi più rari furon viste cisti 
rimontare sino all’orificio esterno del canale inguinale. Delattre parla di una sacca 
distesa da 950 grammi di liquido, Curling da 1000 e Ricord da 1300. In generale 
ne contiene da 70 a 300 grammi. La superficie è d’ordinario liscia, ma i bitorzoli 
non son rari, sia che la cisti unica presenti dei diverticoli, sia che più cisti si 
accollino Luna all’altra. Marce fornisce un esempio della prima varietà con cavità 
secondaria grande tanto da capire l’estremità dell’indice. La seconda forma è meno 
rara; Paget, Curling, Coulon citano casi di tre sacche giustaposte, una sola con 
spermatozoi; ne contenevan tutte tre in un caso di Uhde. La palpazione non rileva 
la presenza di cisti gemelle, ma la puntura non vuota che la cavità in cui penetra 
l’aspiratore e così si scopre la seconda. 

La trasparenza è fatto normale, ma soggetto a variazioni; pareti troppo spesse 
o liquidi troppo ricchi di particelle solide la diminuiscono o la sopprimono. Tre 
osservazioni da noi fatte ricordano una trasparenza dubbia e ne potremmo citare 
altre in cui la tasca ispessita o piena di sangue era opaca. La fluttuazione è netta. 
Le cisti sono indolore, gli ammalati non accusano che incomodo, stiramento e 
pesantezza nella regione inguinale ed ai lombi. Delattre segnala un caso in cui 
la stazione eretta era dolorosa, ma gli è nel solo caso di Boeckel che una cisti 
con 150 grammi di liquido provocava dei veri dolori irradiantisi al minimo sforzo. 
Il senso di peso e lo stiracchiamento sono anche rari e non li riscontriamo che 
4 volte su 75 osservazioni. La cisti può infiammarsi: « Il liquido, dice De Biran, 
racchiude allora albumina, fibrina e una certa quantità di globuli bianchi. Quando 
l’infiammazione è scomparsa persiste un certo grado d’ispessimento e di vasco¬ 
larizzazione della parete della cisti e si sviluppa un ematocele. Esiste qualche 
esempio di questa complicazione; il primo è dovuto ad A. Cooper; Curling segnala 
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due casi di trasformazione delle cisti in ematocele; in una tesi del 1877 se ne 
rilevano 5 osservazioni; Guyon ne riporta 3, Larrey 1 ». De Biran fornisce una 
nuova osservazione dovuta a Ménard. 


Diagnosi. — Questi sintomi — sviluppo insidioso, accrescimento subitaneo in 
seguito a violenza, volume variabile, superficie liscia e talora bitorzoluta, fluttua¬ 
zione, trasparenza, indolenza — possono riferirsi ad un idrocele vaginale tanto 
quanto ad una cisti. Due segni solamente guideranno il chirurgo alla diagnosi: 
la posizione del testicolo e la puntura esplorativa, che pone sotto gli occhi un 
liquido la cui colorazione svela la presenza o meno di spermatozoi. 



Fig. il. — Cisti dell’epididimo. 


Fig. 42. — Sezione del pezzo presentato 
nella ligura precedente. 


Nelle osservazioni raccolte dal 1843 al 1850 non troviamo accennata la puntura 
del testicolo. È di regola la confusione fra idrocele e cisti. Si fa la puntura, e la 
fuoriuscita di liquido saponaceo viene a sorprendere il chirurgo. Yelpeau dà come 
segno « patognomonico » la possibilità di sentire il testicolo distinto dal tumore. 
Bisogna in un tumore trasparente delle borse ricercare l’ubicazione del testicolo. 
Quando la cisti è piccola nulla è più facile che determinare il suo rapporto colla 
ghiandola posta in avanti ed in basso, salvo nei casi d’inversione, in cui Chassaignac 
vide la cisti ricoprire il testicolo come un cimiero. Quando la sacca è distesa il 
testicolo scompare sotto la cisti debordante. È in generale in basso, in basso ed 
in avanti, in basso e un po’ all’indietro che una pressione rivela l’esistenza della 
ghiandola isolata nella sua vaginale; la sua indipendenza è tale che secondo il 
paragone classico la grossa cisti in alto e il piccolo testicolo in basso ricordano 
una stiacciatina arrovesciata. 
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In qualche caso il testicolo è all’indietro come nell’idrocele vaginale: Sédillot, 
Thinus ne hanno citati casi. Qualche dissezione dimostrò il meccanesimo di questa 
posizione e Gosselin ha visto il tumore cacciarsi dinnanzi la tunica vaginale respinta 
in basso, sicché la cisti avviluppava il testicolo e prendeva il posto della sierosa 
applicata contro il testicolo. Broca cita un fatto più complesso: esistevano insieme 
cisti spermatica ed idrocele vaginale addossati, il testicolo era posto all indietro 
come nel caso di idrocele semplice. Ho ricordato un’altra causa d’errore: in certi 
idroceli il testicolo è, come nella cisti spermatica, in basso, in basso ed in avanti. 
Dalla posizione della ghiandola nettamente in basso sormontata da una sacca liquida 
debordante, ho diagnosticata una cisti spermatica; si trattava di un idrocele di 
cui imparai poi il modo di produzione. I due foglietti della vaginale si uniscono 
pei* periorchite plastica, non lasciano in alto che un vestigio di cavità sierosa che 
verso il polo superiore si distende sotto la pressione del liquido. Cosi il testicolo 
si trova in basso isolato, e come indipendente malgrado le sue connessioni strette 
con l’idrocele che lo sormonta. 

La posizione del testicolo è dunque ingannevole e il segno veramente patogno- 
monico è l’esame del liquido trasparente con una leggera tinta opalina o saponacea 
secondo la quantità degli spermatozoi o dei fiocchi albuminosi in sospensione. Sotto 
questa sola parvenza si potrebbero ancora confondere le cisti in questione con un 
idrocele chiloso, epperò occorre ricercare al microscopio la presenza degli sper¬ 
matozoi. Le analisi del liquido furon fatte: « Vi si trova una notevole quantità 
di cloruro di sodio, sale di cui lo sperma non contiene che quantità infinitesimali. 
Fanno difetto i fosfati mentre che lo sperma contiene una considerevole quantità 
di fosfati di magnesia. La densità è di 1008, 1009 e la reazione debolmente alcalina». 
Qualche autore, dice De Biran dal quale togliamo quest’analisi, nota l’albumina che 
talora si riscontra nelle cisti in proporzione considerevole. Si invocò allora una 
irritazione delle pareti. « Ma si potè constatare che, malgrado ogni segno infiam¬ 
matorio il liquido si è coagulato in massa per l’aggiunta d’acido nitrico e per 
l’azione del calore». 

Nei suoi primordi, quando la cisti non ha che il volume <1 un lagiuolo, la sua 
consistenza può parer legnosa, la trasparenza, la fluttuazione non sono ancora 
percettibili e si può confondere il tumore liquido con un tumore solido, con una 
epididimite secondaria di Dron, con un focolaio tubercolotico o un nucleo fìbi oso 
vestigio d’un’infiammazione propagata. Un esame meno superficiale eviterà simili 
errori; l’epididimite del Dron è raramente una manifestazione isolata della sifilide 
di cui si troveranno altrove non dubbi segni. Del resto una puntura con siringa 
di Pravaz può assieme e stabilire il diagnostico e svuotar la cisti sierosa. I nodi 
tubercolari sono duri, bernoccoluti, meno circoscritti, s accompagnano sovente ad 
alterazione del cordone e della prostata. La trama sclerotica che residua dopo 
l’epididimite uretrale si riscontra sempre alla coda dell organo dove descrive una 

sorta d’ansa. 

Cura. — Le cisti spermatiche non dànno disturbo che pel loro volume, la loro 
influenza sulla spermatogenesi appare nulla e in numerose osservazioni si accenna 

all’integrità delle funzioni genitali. 
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Per la terapia rimandiamo all’articolo Idrocele, poiché per la cura delle cisti 
si ricorre agli stessi metodi: le iniezioni irritanti e l’incisione antisettica [e 1 enu¬ 
cleazione (D. G.)]. Quest’ultima è ancor poco praticata, noi vi ricorremmo cinque 
volte e con pieno successo, in dodici giorni i nostri operati ripresero le loro 
occupazioni. Sovente gli elementi del cordone aderiscono alla parete della cisti ed 
allora occorre la più grande attenzione per non ledere nè arterie, nè vene, nè 
canal deferente. Nei nostri casi fu agevole vederli per trasparenza dopoché la 
sacca fu incisa, non si ebbe allora che da tagliarla in fuori ed in dentro lasciando 
solo una listerella di parete aderente al cordone. Questo metodo non è indicato 
che nelle cisti a parete spessa. Se la tasca è sottile si ricorra alle iniezioni irritanti. 
Sédillot. pretende che la guarigione sia più lenta che nell’idrocele, ma sono numerose 
le osservazioni in cui quindici giorni furono sufficienti per la guarigione. Si usò 
il cloruro di zinco, l’alcool, soluzioni di cloralio, l’acido fenico. Talora furono 
specialmente usate le cauterizzazioni col nitrato d’argento e la tintura di jodio. 


C. — GRANDI CISTI SIEROSE 

Risiedono sull’epididimo e sul cordone e debbono esser descritte in paragrafi 
distinti potendo esser diversa la patogenesi. 

a. — Le grandi cisti dell'epididimo può darsi derivino da piccole, non da 
quelle che risiedono sulla faccia convessa dell’organo, ma bensì nel punto in cui 
la sierosa si riflette per formare il cui di sacco 
sotto-epididimario. Noi abbiamo diggià espressa 
l’opinione di Poirier per il quale le piccole cisti 
sarebbero dovute a concamerazioni della sierosa; 
gli spazi liberi circoscritti da coalescenza incom¬ 
pleta dei due foglietti potrebbero dar origine a 
cavità voluminose. Hochenegg voleva derivarle 
da un’ectasia linfatica, ma questa ipotesi sembra 
poco verosimile e l’endotelio che le tappezza non 
depone in favore dell’origine linfatica più che 
dell’origine sierosa. 

Da lungo tempo è ammessa l’esistenza di queste 
cisti. Paolo Broca pubblica un’osservazione che 
si riferisce a tale origine; aveva il volume di un 
uovo e respingeva il testicolo in basso e 1 epidi¬ 
dimo in alto, presentava cinque o sei bitorzoli Fjg 43 _ cisli sierosa 80 uo-epidiciimaria 
dovuti a distensione delle pareti, era divisa da un ( Monod e Terriiion). 
diaframma aperto in un punto; il liquido citrino 

non conteneva spermatozoi. Denucé riporta un fatto analogo: la cisti è aderente 
all’albuginea ed all’epididimo, è grossa come una noce, bitorzoluta e contiene un 
liquido vischioso senza spermatozoi con globuli rossi e cristalli di colesterina. Le 
pareti sono spesse, la cavità è suddivisa da trabecole fibrose che limitano le \aiie 
sacche comunicanti fra loro, salvo due più piccole e perfettamente chiuse. La 
vaginale intermediaria all’epididimo ed al testicolo ricorda la parete di questa cisti. 
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Le coricarne razioni della sierosa, la dilatazione delle cripte, del cui di sacco 
vaginale spiegano lo sviluppo della maggior parte delle cisti sierose; ma han tutte 
la stessa patogenesi? Ne abbiamo viste coesistenti con una cisti spermatica, e se 
non fosse la presenza di spermatozoi non differirebbero per aspetto in nulla dalle 
cavità che ne contengono. Alla Scuola pratica esaminammo un pezzo in cui quattro 
cisti parevano d’una stessa origine ; la prima, del volume d’una noce, si trovava 
sulla testa dell’epididimo, conteneva un liquido lattescente e spermatozoi in sospen¬ 
sione; la seconda e la terza erano distese da un liquido privo di spermatozoi; 
quanto alla quarta risaliva lungo il cordone; per separarle occorse una delicata 
dissezione; la loro struttura sembrava identica. 

b. — Le cisti del cordone possono avere per origine dei residui wolffiani 
scaglionati lungo il canal deferente e uno studio profondo della struttura delle 

pareti dimostrerà se il fatto segnalato da Yautrin e 
Baraban resterà isolato. Ma la più parte degli autori 
le considerano come le vestigia del canale peritoneo¬ 
vaginale. Prima della nascita il peritoneo discende 
al fondo delle borse e quando il testicolo compie 
la sua emigrazione trova una cavità preformata, pro¬ 
lungamento digitiforme della sierosa addominale. Ter¬ 
minato l’esodo della ghiandola il canale si oblitera e 
resta un’ampolla, la vaginale che contorna il testicolo. 
Augusto Broca insiste anche su un prolungamento 
tubolare che riscontrò in molte dissezioni: « La vaginale, 
forse un po’più ampia, sembra chiusa, ma se si esamina 
da vicino si vede in alto ed in generale all indentro del 
cordone un foro di diametro variabile per cui la sonda 
scanalata penetra talora sino all’anello esterno ». Questo 
canale di cui già abbiamo parlato deve esser riunito 
alle « tunnellizzazioni » ascendenti e discendenti che si 
Fig. 44. — cisti del cordone ed ernia originano dalle valvole descritte dal Ramonéde. Infine, 

aggiunge Broca, Ugo Sachs ha sovente notato il foglietto 
sieroso insinuarsi fra gli elementi del cordone; il microscopio dimostra questi 
frammenti con cavità virtuali in sezioni trasversali del cordone. 

Queste nozioni racchiudono tutte le patogenesi delle cisti del cordone. Che 
l’obliterazione del canale peritoneo-vaginale sia incompleta, che un segmento di 
questo condotto non si fonda, persiste una cavità, isolata dalla sierosa vaginale 
e dalla sierosa addominale, in cui il liquido si accumula e la cisti è costituita. 
Se una serie di tali alterazioni si scagliona avremo quelle cisti a rosario di cui 
si segnala qualche osservazione; se il tunnel verticale si lascia distendere dalla 
sierosità si formano allora delle sacche che possono coincidere con cisti del con¬ 
dotto principale. Si sa come di frequente si riscontri un’ernia acquisita e sopra 
tutto congenita. Operammo un bambino in cui l’ansa intestinale era penetrata 
nel canale peritoneo-vaginale sino a livello della vaginale chiusa, all indietro 
trovavasi una cisti probabilmente sviluppatasi nel diverticolo di Broca. 
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Si notano altre complicazioni; l’idrocele coesiste soventi, si notarono delle cisti 
dell’epididimo. Una infiammazione può colpire la cavità, ne avremo per conseguenza 
l’ispessimento della parete, la formazione di neomembrane a vasi gracili caratte¬ 
ristici della pachivaginalite. Routier ne pubblicò un caso; la sacca che aveva un 
prolungamento addominale fu incisa e scollata via. Queste complicazioni, l’esistenza 
di un’ernia debordante, la molteplicità delle cisti, la difficoltà talora di scoprire 
la trasparenza, la fluttuazione poco netta in un tumore assai disteso, rendono il 
diagnostico impossibile. Frequente è l’errore con un epiplocele o con una cisti 
del sacco, espandimento sieroso in un sacco erniario vuoto. 

2° SPERMATOCELE 

Dicesi spennatocele una tumefazione formata dall’accumulo di seme nel testicolo 
e sopra tutto nell’epididimo; a torto certi autori, fra i quali Ivocher, hanno applicato 
questo nome alle cisti spermatiche. Quest’affezione è poco conosciuta; la clinica si 
fonda su qualche aneddoto e l’anatomia patologica su casuali reperti d’autopsia. 

Portal, Spermatocèle; Prècis de Chir. pratique. Parigi 1768, 2 a parte, pag. 677. — Breschet, 
Observations et réflexions sur la fistule spermatique et sur la tumeur spermatique ou spermatocèle, 
Société de Médecine, 17 giugno 1826; Journal gèn. de Méd., de Chir. et de Pharm. Parigi 1826, 
pag. 358. — Gosselin, Mémoire sur les oblitérations des voies spermatiques, Arch. gén. de Méd., 
1847, voi. XIV, pag. 405, e ibidem, 1853, voi. II, pag. 257. — Cavasse, Un point de l'histoire du 
spermatocèle; Gaz. des Hòp. Parigi 1860, pag. 378. — Bouisson, Spermatocèle; Montpellier mé- 
dical, 1863, voi. X, pag. 303. — Paul Reci.us, Bull, de la Soc. anatom., 1875, pag. 302. — 
Ed. Brissaud, Étude anatomo-pathologique sur les effets de la ligature du canal défèrent; Arch. de 
Physiologie normale et pathologique. Parigi 1880, voi. VII, pag. 769. — Monod et Terrillon, 
Traité des maladies du testicule, 1889, pag. 551. 

Furono descritti due stadii: nel primo si tratta di una distensione passeggera; 
sotto l’influenza di una eccitazione genetica prolungata, duna continenza troppo 
assoluta o d’un orgasmo venereo senza ejaculazione, la ghiandola si tumefà; l’epi¬ 
didimo duro e rigonfio copre come un cappuccio il testicolo doloroso. Si sa la 
storia, raccontata dal Bouisson, d’un giovane commesso viaggiatore chiuso con 
una donna nel coupé di una diligenza; Curling, Breschet, Cavasse ne riportano 
dei simili; Morillon ha osservato un individuo il cui spermatocele, scomparso col 
matrimonio, ricomparve nella vedovanza. Si spiega questo fatto con un restringi¬ 
mento spasmodico dietro al quale s’accumulerebbe lo sperma secreto in più grande 
abbondanza. Recidive frequenti portano ad alterazioni permanenti, e a trentott anni 
il commesso viaggiatore di Bouisson presentava un anormale sviluppo degli epi¬ 
didimi molli e come fungosi. Le crisi si avvicinano se le eccitazioni e la continenza 
perdurano, gli accidenti s’aggravano e nelle osservazioni di Cavasse lo spermatocele 
unilaterale ricordava un’epididimite sull’esordio. Il coito regolare, le polluzioni 
notturne o la masturbazione mettono termine a queste crisi, che si ripeterono 15 a 
20 volte nell’infermo del Cavasse. 

Per il primo stadio non trovammo che fatti clinici e non esami anatomici, per 
l’ultimo stadio, la dilatazione permanente, non abbiamo che autopsie e nessuna 
osservazione clinica. Se si eccettui un fatto di Crompton — quello del Bouisson 
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è veramente troppo dubbio — in cui in un individuo avveniva, prima e dopo il 
coito, un dolore vivo e, all’origine del canal deferente, un piccolo tumore che non 
esisteva allo stato normale; toccando lo scroto cresceva a vista d’occhio sino a 
raggiungere il volume di una fava. Crompton attribuiva il restringimento, a monte 
di cui erasi formata la dilatazione, ad un’orchite blennorragica che aveva lasciato 
un nodo fibroso nella coda dell’epididimo. Gosselin ha visto sul cadavere tre sper- 
matoceli che succedevano ad una obliterazione, l'uno del canal deferente, gli altri 
due del tubo dell’epididimo le cui circonvoluzioni avevano un calibro sei volte 
maggiore; il testicolo non aveva subita alcuna alterazione e continuava a secernere 

spermatozoi. 

Ho pubblicato un caso sovente riprodotto: il testicolo non sembra offrire 
alcuna alterazione, i tubi seminiferi non son dilatati più del normale, a cominciare 
dalla testa dell’epididimo i coni sono ripieni di un liquido biancastro che per 
trasparenza disegna le flessuosità dei tubi; il corpo stesso è pieno di sperma, ma 
è alla coda sopra tutto che questa sostanza si è accumulata; il canal deferente 
è duro, teso, più voluminoso del normale e nel suo interno si scorge una colonna 
di liquido biancastro il cui riflesso ricorda l’opalino delle perle orientali. Se si 
comprime la coda per spingere questo liquido verso il canal deferente non può 
oltrepassare un certo punto malgrado un discreto sforzo. Sotto una pressione di 
10 centimetri il mercurio passa nel canale e s’arresta al punto che giudichiamo 
ristretto, aumentando la pressione passano stentatamente due o tre goccioline di 
mercurio; il restringimento non era insuperabile. 

Questi accumuli di sperma sono frequenti: negli epididimi trovansi sovente 
coni vuoti, a lato ad altri pieni di una sostanza color « crema al caffè » che esami¬ 
nata al microscopio formicola di spermatozoi e di cellule piene di granuli grassi. 
Questi fatti hanno relazione coll’obliterazione di certi territori della testa del¬ 
l’epididimo. Brissaud ha studiato sull’apparecchio seminale del coniglio gli effetti 
della legatura del canal deferente. A principio il testicolo ingrossa, i tubi seminiferi 
sono duplicati o triplicati di volume e forse la produzione di sperma s’esagera, 
più tardi gli epitelii diventano inattivi e simili a quelli dei giovani individui in 
cui l’appetito sessuale non è ancora sveglio; quanto all epididimo il suo tubo prende 
dapprima uno sviluppo enorme, sopravviene poscia una infiammazione epiteliale 
del canale dell’epididimo seguita a breve distanza da una infiammazione intersti¬ 
ziale che termina talora coll’obliterazione dei canali secretori dello sperma. Questa 
dilatazione può essa esser continua e avere per conseguenza la formazione di una 
vasta sacca ? Bouisson lo crede dopo l’esame d un pezzo la cui storia clinica resta 
sconosciuta. Non è con fatti così discutibili che si descriverà lo spermatocele. 


3» CISTI DELLE VESCICHETTE 

Si cita un certo numero di tumori liquidi sovente voluminosi che si sviluppano 
nello spazio retto-vescicale. Con Gerard Marchant ne osservammo un caso, ma 
nulla prova che queste cisti sieno una lesione delle vescichette seminali. Il caso 
di Smith, di Baltimora, quello di Ralfe non sono più concludenti. In quello di 
Pinault, riportato da Guelliot, l’autore per lo meno dice che una cisti iclatica 
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situata fra il retto e la vescica « sembrava aver avuto origine nella vescichetta 
seminale alla quale era attaccato ». 

Le dilatazioni delle vescichette sono meglio conosciute e Guelliot che, dietro 
Englisch, ne cita parecchi casi, mostra che queste ectasie sono il fatto di un’infiam¬ 
mazione cronica dell’organo. Descrive anche certe degenerazioni cistiche prodotte 
da dilatazioni isolate degli alveoli. Maisonneuve ne lasciò un pezzo anatomico al 
museo Dupuytren; Kocher e Duplay ne hanno segnalati dei casi. Queste piccole 
cisti racchiudono un liquido gelatinoso formato in gran parte da muco. 

CAPITOLO IV. 

AFFEZIONI DEL PENE 

Il pene è costituito dal corpo spongioso dell’uretra la cui espansione anteriore 
forma il glande e dai due corpi cavernosi. Questi tre organi erettili sono racchiusi 
in una membrana fibrosa e ricoperti della pelle che si termina in avanti sul 
prepuzio, che inviluppa tutto o parte del glande. L’uretra lo percorre, ma le 
affezioni di questo canale furono descritte, a noi non rimane che da occuparci 
del pene, organo genitale, che nella copula porta lo sperma sul collo uterino. 

Le monografie sulle affezioni del pene sono rare e a lato degli articoli di 
Dizionario e dei Trattati di chirurgia non abbiamo quasi altro da ricordare che il 
libro di Demarquay. 

Bérard, art. Pénis du Diclionn. en 30 voi., voi. XXIII, 1841. — Noguès, Anatomie, physiologie 
et pathologie du prépuce. Tesi di Parigi, 1850. — Demarquay, Maladies chirurgicales du pénis, 
pubblicate da Walther e J. Cyr. Parigi 1876. — Walther, art. Pénis del Nouv. Dictionn. de 
Médecine et de Chirurgiepratiques, voi. XXVI, 1878. — Englisch, art. Pénis del Reai Encyclop. der 
gesammten Heilkunde. Bd. X, pag. 1882. — Follin et Duplay, Maladies du pénis; Traité de 
pathologie externe, voi. VII, pag. 425. — Brun et Monod, art. Pénis del Dictionn. encyclop. des 
Sciences mèd., 2- serie, voi. XXII, pag. 550. — Ed. Schwartz, Maladies chirurgicales du pénis. 
Encyclop. internationale de Chirurgie, voi. VII, pag. 385. 


I. 


ANOMALIE 


Sono rare quando se ne eccettuino la fimosi. L’ assenza della verga, \& plu¬ 
ralità, Vaderenza allo scroto, la torsione, Vipertrofia , l’ atrofìa, o 1 assenza dei 
corpi cavernosi sono curiosità di cui le raccolte registrano due o tre casi. 

1° L'assenza del pene può non esser che apparente; Boutellier (1) di Rouen 
ha visto un bambino che non aveva verga, burina scolava per un foro posto al 


(1) Boutellier, Union mèd. de la Seine-Inférieure , n° 40, pag. 27, 1875. 

10. — Tr. Chir ., Vili, p. la — Malattie delle regioni . 
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disopra dello scroto dove sotto i tegumenti esisteva una sporgenza anormale; egli 
incide e ne libera una verga rudi mentaria. Chopart ha un’osservazione analoga: 
« Un bambino di due mesi e mezzo non aveva alcuna apparenza nè di verga nè di 
testicoli » ; un tumore si forma al disotto della sinfisi e un esame dimostra esser 
dovuto all’imperforazione del prepuzio o alla ristrettezza della sua apertura; fu 
fatta un’incisione ed in fondo ad essa si trovò il glande. L’assenza vera fu constatata 
da Révolat in un neonato. Mancava ogni parte sessuale esteriore, burina ed il 
ineconio uscivano da una fessura situata al disotto di un ernia ombelicale. Nel 
caso di Nélaton e di Goschler eravi lo scroto non la verga, burina usciva dal retto. 
Demarquay osservò un analogo vizio in un uomo di venticinque anni. Hicks segnala 
un fatto in cui i testicoli, nelle altre osservazioni in sito normale, erano in ectopia 

addominale. 



Fig. 45. — Verga palmata prima dell’operazione. Fig. 40. — Verga palmata dopo l’operazione. 

2° I casi di verghe doppie sono incontestabili; fu citato quello di Isidoro 
Geoffroy Saint-Hilaire. I due organi sovrapposti potevano servire isolatamente o 
contemporaneamente all’emissione dell urina e dello sperma. Gorré, di Boulogne, 
e Velpeau hanno visto un bambino di otto mesi e mezzo con tre membri inferioii 
di cui uno impiantato sul perineo fra l’ano e lo scroto, e due peni separati da una 
distanza di quattro centimetri; eranvi due borse ma un solo testicolo per ognuna; 
burina che pareva provenire da un’unica vescica usciva contemporaneamente da 
due uretre. Questo caso secondo Brun e Monod deve confondersi con quello della 
Revue photographique des hópitaux del 1869, che si riferisce allo stesso individuo 
osservato a più anni di distanza. « Fra i due arti addominali esiste una terza gamba 
atrofizzata inserita al perineo fra l’ano e lo scroto. Avanti questo membro supple¬ 
mentare si trova l’apparato genito-urinario : due verghe d un calibro imponente 
occupano il mezzo della regione. L’una è più voluminosa e per questo il soggetto 
la riserva per il coito, talora però approfitta della ricchezza dei suoi organi per 
servirsene successivamente e talora anche simultaneamente. L erezione è completa 
in ambi i membri assieme, l’ejaculazione e la minzione si producono per le due 
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uretre ». Nell’osservazione di Hart uno dei due scroti era vuoto e l’altro conteneva 
due ghiandole normali. Infine Keyes e Van Busen hanno citato un esemplare di 
peni ravvicinati. Non si confonderà questo caso colla bifidità : Forster e Klebs 
hanno visto in un adulto una verga assai corta divisa verticalmente nella sua 
parte anteriore in due metà ineguali, la sinistra più grossa ha un prepuzio ed 
un glande assai ben conformato, la destra ricurvata ad S presenta un’appendice 
erettile; il meato urinario a forma d’imbuto s’apre fra le due parti. 

3° ^aderenza della verga allo scroto, la paimatura è un vizio di confor¬ 
mazione sovente combinato coll’ipospadia, talora isolato, e consiste nella coalescenza 
della pelle del pene con quella delle borse. Questa riunione si oppone al raddriz¬ 
zamento dei corpi cavernosi durante l’erezione. J.-L. Petit ha raccontato la storia 
d’uno straniero presso cui il solo glande poteva far sporgenza durante il coito; 
la minzione stessa era disturbata e l’urina usciva gocciolando. JDupont e Bouisson 
ne hanno osservati esemplari, e Duplay ha operato un individuo afflitto da questa 
infermità, sezionò la membrana peno-scrotale, praticò sutura dei labbri della ferita 

ed ottenne il raddrizzamento del pene. 

4° La torsione accompagna d’ordinario qualche altra anomalia, l’ipospadia 
in un caso di Verneuil, l’epispadia in un caso di John Gay, la monorchidia e la 
criptorchidia come osservarono Godard e Guerlain ; in quest ultimo caso la faccia 
dorsale della verga fatta inferiore riposava sulle borse, mentre che la faccia uretrale 
riguardava in alto e un po’ a sinistra. 

5° Le fistole congenite del pene , ricordate da Marchal poi da Luschka, 
studiate da Verneuil, Picardat, Pribam, Perkowsky e da Kauffmann (1) infine, il 
quale riassume tutti i lavori anteriori, non comunicano col canale uretrale. Trovansi 
all’indietro del glande, sul dorso della verga sino alla sinfisi pubica. Il tragitto 
del diametro variabile da 1 a 2 millimetri s’infossa verso il pube e va, secondo 
Luschka, ad ammassi ghiandolari, lobi anteriori ectopici della prostata; secondo 
Pribam invece alla faccia anteriore della vescica. Questi tragitti che tre volte 
furono invasi dalla gonorrea in due ammalati davano esito a un liquido filante 
quando avveniva l’ejaculazione. Si potrebbe, quando questa fistola divenisse inco¬ 
moda, ad imitazione di Perkowsky, aprire il canale sino alla radice della verga, 
suturarne i bordi alla pelle del pene e cauterizzare il cui di sacco posteriore. 

6° L 'assenza dei corpi cavernosi non è dimostrata e la sola osservazione che 
si cita non è convincente; la loro ipertrofia che non vuol confondersi coll elefan¬ 
tiasi, sembra comprovata da un’osservazione che Brun e Monod riportano da 
un giornale Americano: « Chinese di trentatre anni; aumento di volume del pene 
dall’età di sei anni, pelle normale. Un’incisione dimostra che questo aumento di 
volume è dovuto ad un’ipertrofia del tessuto spongioso dei corpi cavernosi. Un 
tentativo d’estirpàzione di questo tessuto dà luogo ad un emorragia formidabile. 
Si lascia l’operazione incompiuta ». 

7° I vizi di conformazione del prepuzio consistono in un’assenza di questo 
organo che non era senza danno al tempo della persecuzione dei Romani contro 
gli Ebrei. Così Celso aveva proposto un’operazione plastica per ristorarlo. La 


(1) Kauffmann, Traité de Luche et Billroth, Lieferung, L a, Krankeiten des penis, pag. 178. 
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divisione congenita è rara, essa è completa od incompleta. Nel primo caso può 
rendere difficile l’introduzione del membro pel coito. Il meglio sarebbe allora di 
considerarlo come il primo stadio della circoncisione e terminare quest’operazione 
coll’escisione delle due orecchiette cutanee. Di tutte queste anomalie una sola merita 
che ci soffermiamo, la fimosi. 

Dicesi fimosi una ristrettezza del prepuzio acquisita o congenita e tale che la 
verga non può esser messa a nudo. Solo la fimosi congenita rientra nelle anomalie 
ma poiché, salvo l’origine, sono in ogni cosa identiche le due specie è interessante 
studiarle assieme. 

La fimosi congenita è incompleta quando attraverso l'orificio del prepuzio si 
può scorgere una parte del glande, assolutamente ricoperto nella fimosi completa. 
Allora la ristrettela è tale che uno specillo appena penetra nel foro e si citano 
dei casi, quello di J.-L. Petit e di Brousse, in cui eravi occlusione. La fimosi è 
lunga quando il prepuzio appuntito sorpassa l’estremità del glande di più centimetri 
e in questo caso il suo orificio e il meato urinario non sempre si corrispondono: 
così Chassaignac ha descritto u \\ episp a dia prepuziale dove la pelle ricurvata 
come una tromba si apre in alto ed all’indietro del meato. La fimosi è breve quando 
il glande distende il prepuzio assottigliato a livello della sua apertura. 

Si ignorano le cause di quest’anomalia; il dire che i bordi della doccia prepu¬ 
ziale che si riuniscono verso il cinquantesimo giorno della vita embrionaria, si 
uniscano più presto su un glande insufficientemente formato è un’ipotesi gratuita. 
Secondo Travers è la brevità del frenulo che provoca la fimosi, ma se questa 
può impedire di portare il prepuzio all’indietro del glande non ne può dar ragione 
dell’eccesso in lunghezza. 

La fimosi provoca degli accidenti che Matthieu (1) divide in due gruppi: gli 
uni riguardo alla minzione, gli altri riguardo alla riproduzione. Fra i primi 
ricordasi il ristagno dell'urina che si osserva quando l’apertura del meato è più 
ampia dell’apertura del prepuzio; burina arrestata da questa diga esce a goccia 
a goccia e s’accumula fra il glande ed il suo inviluppo, che appare come una 
bolla trasparente; questa ritenzione provoca una irritazione del prepuzio, i bordi 
dell’orificio ulcerati si coartano, e si citano dei casi in cui l’infìammazione terminò 
con una gangrena. Egli è però vero che questo sfacelo equivale talora ad una 

spontanea circoncisione. 

Quando l’evacuazione dell’urina è così difficile potrebbesi fare una retro-dilata¬ 
zione dell’uretra e della vescica e un’incontinenza d’urina, come pretende d’aver 
riscontrato Vidal de Cassis ? Il caso sarebbe per lo meno eccezionale. Non diremo 
altrettanto dell’incontinenza notturna su cui hanno insistito, Trousseau, Sourdier, 
Fornè che su 6 fatti d’incontinenza ne guari 4 colla circoncisione. Su 7 casi avemmo 
7 successi coll'escisione del prepuzio. Epperò non accettiamo le riserve di Matthieu 
cui pare « difficile da ammettersi una relazione di causa ed effetto fra le due 

affezioni ». 


(1) Matthieu, art. Phimosis du Dictionn. encyclop. des Sciences mèd ., 2 a serie, voi. XXIV 
pagg. 179-251, 1887. 
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Nei casi nostri la fimosi era complicata da aderenze del prepuzio al glande, 
esse sono frequenti, per lo più leggiere e si scollano facilmente, talora la separa¬ 
zione non si ottiene che con leggera emorragia. L’incisura balano-prepuziale 
contiene sovente ammassi epiteliali uniti alle secrezioni ghiandolari, piccoli corpi 
biancastri simili a sapone assottigliato dall'uso. Queste secrezioni non hanno ad 
esser confuse con veri calcoli riscontrabili nel prepuzio dilatato da urina. Velpeau 
n’ha visto uno di 130 grammi; Pineau, d’Orléans, ne ha trovati tre in un uomo 
di trentadue anni, misuravano ognuno da 2 a 3 centimetri in tutti i diametri e 
pesavano 25 grammi. Zeller ne estrasse 5 in un uomo di 45 anni. La balano- 
postite è provocata dalla fermentazione di sostanze, che si accumulano nel prepuzio. 
L’irritazione può raggiungere le vie urinarie e provocare una uretrite, una cistite 
ed anche una pielo-nefrite. Gli sforzi ripetuti che occorrono per l’emissione del- 
l’urina determinerebbero, dicesi, dei prolassi rettali, degli idroceli, delle ernie 
inguinali od ombelicali, ma quest’ultimo punto ammesso da Friedberg, Schmidt, 

Kemps, Osborn è negato da Wittelshefer e Englisch. 

Gli accidenti del secondo gruppo sono numerosi: fu ricordata la frequenza 
maggiore delle inoculazioni veneree, ulcera sifilitica, ulcera molle e gonorrea, 
il virus stagna sotto il prepuzio, penetra nella rete vascolare del glande mal 
protetto da una mucosa tanto più delicata in quanto è sempre coperta. I chirurghi 
inglesi pretendono che lo stesso succeda pel cancro della verga, asserzione dubbia 
malgrado la recente conferma di Holmes. L’iperestesia spingerebbe all onanismo , 
provocherebbe le perdite seminali e sarebbe talora causa di nevrosi d ogni specie, 
emicrania, epilessia, isterismo e nei bambini paralisi che la circoncisione guari¬ 
rebbe, vennero osservati disturbi nel coito, la copula è dolorosa, la sterilità può 

esser causata da arresto dello sperma nella sacca prepuziale. 

La fimosi congenita è frequente nella prima infanzia ma un gran numero gua¬ 
riscono spontaneamente, epperò non si abbia fretta d'intervenire e non si operi die 
quando appaiano disturbi: difficoltà neH’urinare, calcoli, aderenze, balanopostite, 
incontinenza d’urina, tendenza alla masturbazione, e più tardi dolori durante il coito, 
sterilità. Questo precetto risolve la questione dell’età e non s ha a discutere quando 
sia opportuno l’intervento, indicato quando l’individuo prova qualche disturbo dalla 
sua cattiva conformazione. L’operazione preventiva non è indicata, che quando è 
sopraggiunta la pubertà e con essa i rapporti sessuali, perchè allora sarebbe già 
avvenuta, se fosse stato possibile, la guarigione spontanea. Passato questo momento 
la cattiva conformazione tende ad aumentare; gli stiracchiamenti del prepuzio sul 
glande congestionato durante il coito, cagionano talora delle erosioni, delle fessure, 
poi delle infiammazioni, e mentre la pelle prepuziale conserva l’aspetto suo nor¬ 
male, la mucosa s’ispessisce sopra tutto a livello del hmbus e si forma ciò che Légin 
descrisse sotto il nome di sclerosi del prepuzio; la fimosi congenita si somma alla 

acquisita. 

La fimosi accidentale od acquisita è la coartazione patologica del prepuzio sino 
allora sano. Si distingue la fimosi vera provocata da un’alterazione del prepuzio 
ristretto, la falsa quando il volume del glande ammalato s oppone a che il pre¬ 
puzio si porti all’indietro. Quest’affezione non è adunque che un epifenomeno secon- 
dario fra mezzo ai sintomi che lo provocano. 
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La fimosi acquisita ha per causa per lo più una blennorragia. Talora è una 
linfangite che porta ad un inspessimento edematoso del prepuzio o un’ulcera dura 
o delle placche mucose, ma il più soventi l'ulcera molle. La fimosi per ulcera 
molle è più frequente e più grave; sotto i tegumenti che la ricoprono l’ulcera 
molle provoca la gangrena del glande. Avvengono delle emorragie e senza pronto 
intervento avremmo perduto per anemia acuta uno dei nostri clienti. Ma questi 
accidenti fagedenici debbono essere descritti piuttosto trattando dell’ulcera molle 
che della fimosi. Apportano anche la coartazione del prepuzio, affezioni leggiere 
ma ribelli e recidivanti, l'erpete, l’eczema. La fimosi nei diabetici è dovuta alla 
fermentazione dell’urina con zucchero, si fanno delle ulcerazioni che provocano 
il rigonfiamento del prepuzio. La fimosi può finire colla risoluzione; e questa 
fimosi temporanea s’osserva sopra tutto quando causata da blennorragia; la fimosi 
sifilitica è più lenta a risolversi e non è raro vederla provocare un indurimento 
permanente: divenuta cicatriziale non guarisce più che con un’operazione. Le com¬ 
plicazioni flemmonose e gangrenose sono proprie delle fimosi diabetiche o da ulceri 
molli, o da infiltrazioni urinose. Le difformità consecutive avvengono nei tegumenti, 
nel glande, nei corpi cavernosi, nell’uretra. 

Una complicanza comune alla fimosi patologica ed alla fimosi congenita è la 
parafìmosi che si definisce: strozzatura della verga attraverso l’orificio prepuziale, 
che portato sforzatamente all’indietro del glande non può essere riportato avanti. 

Questa definizione comprende tutta l'eziologia della parafìmosi: una ristrettezza 
congenita o acquisita del prepuzio preesiste, una violenza qualunque, una trazione 
fatta da un fanciullo curioso di vedere la punta della verga, o da un adulto che 
vuol lavare la incisura balano-prepuziale, un movimento troppo energico durante 
la masturbazione, il coito in una vulva ristretta forzano il glande attraverso il 
prepuzio; la forma sua conica ne facilita il passaggio. Superato l’ostacolo i tegu¬ 
menti trattenuti dalla corona del glande non possono ritornare allo stato pri¬ 
mitivo; si forma al punto d’arresto un centimetro all’indietro dalla sporgenza del 
glande, un anello che costringe il pene, non tanto da impedire l’ufliusso sanguigno, 
ma sufficiente ad ostacolare il reflusso venoso. Il glande allora si tumefà, la stasi 
linfatica e sanguigna apporta uno stravaso di siero e si forma due cuscinetti ede¬ 
matosi superiori l’uno in avanti l’altro all’indietro dell’anello prepuziale, un terzo 
inferiore, « la sacca sottoprepuziale », la cui sporgenza tremolante può misurare 
5 o 6 centimetri. 

La parafìmosi persiste frammezzo ad accidenti più o meno gravi: dolor vivo, 
tensione estrema dei tessuti che s’infiltrano d’un deposito plastico e di suffusioni 
sanguigne ; possono avvenire delle erezioni continue che esasperano le sofferenze, 
un vero priapismo. La tumefazione aumenta e la verga si contorce ad elica e la 
costrizione in casi estremi può farsi tale da compromettere la minzione: Travers 
e Auge poi ne avrebbero visto un caso. Questo stato di cose dura sin tanto che 
l’anello, i cui vasi vengono dall’eccesso stesso della distensione otturati, si stacela 
sulla faccia dorsale della verga e quest’ulcerazione equivale allora ad uno sbri¬ 
gliamento. La circolazione si ristabilisce e i fenomeni della stasi scompaiono, specie 
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nei casi di parafimosi edematosa. Nella parafinosi flemmonosa avvengono degli 
sfaceli in genere poco estesi e le gangrene del glande tanto temute da Pareo 
e J.-L. Petit sono chimeriche come già Fabrizio di Hilden e Garengeot sapevano. 
Dopo i lavori di Yerneuil e di Mauriac si sa che sono conseguenze non di una 
parafimosi ma di un’ulcera molle. 

Intervenendo si sceglie fra la dilatazione e la circoncisione. La dilatazione 
nel caso semplice, nei bambini, ha per suoi difensori Yerneuil e specialmente 
Saint-Germain. Essi hanno ottenuto dei buoni risultati e s’attengono a questo metodo. 
Noi vi abbiamo poca simpatia perchè le recidive sono frequenti, anche quando la 
dilatazione fu fatta da mano maestra; ci toccò circoncidere un bambino di 9 anni 
e un giovane di 17 che aveva già operati di dilatazione l’abile collega Saint-Germain. 
E poi, la circoncisione è così facile, dà facilmente dei buoni risultati radicali che 
non par doversi esitare. Quest’operazione di cui Thierry descrive minutamente 
la manualità è semplicissima. Anestetizzata la regione colla cocaina, tagliamo con 
un’incisione antero-posteriore la pelle del prepuzio dal suo orifìzio alla radice del 

glande: essendovi aderenze le distruggiamo. Il prepuzio forma allora a destra e a 

sinistra due « orecchiette » il cui angolo si reseca con un colpo di forbice dalla 
estremità posteriore dell’incisione dorsale verso il frenulo prepuziale, che d ordi¬ 
nario s’avanza sino al meato: lo si seziona per dar mobilità al prepuzio, batte la 
incisione e l’escisione il glande appare attraverso un orifìcio dittico; non resta 
che a riunir la mucosa alla pelle; una volta si ricorreva a pinzettine, oggidì a hi 
di seta, od a catgut, pei bambini, che si riassorbe evitando all’operatore la difficolta 

di toglier i fili. 


La maggior parte degli autori consigliano di ridurre la parafimosi. In una 
compressa bagnata da una soluzione di cocaina si stringe il glande a piena mano 
per cinque minuti onde diminuirne il volume. Lo si prende fra una losanga 
costituita dagli indici e dai medii opposti, lo si respinge in senso inverso appog¬ 
giandosi su i due pollici, impegnando obliquamente un punto del suo bordo sotto 
lo strozzamento. Oppure si afferra colla mano sinistra la verga all indietro dello 
anello prepuziale e si spinge il glande con l’indice ed il pollice della mano destra. 
Tutto ciò è semplice, ma non è più tale se gli accidenti sono tampoco dolorosi 
S’attenderà, come vuol Verneuil, che l’anello si sfaceli e sbrigli la parafimosi. 
Noi usiamo diversamente : non essendo la parafimosi che una complicazione della 
fimosi, che la riduzione non può guarire, essendo possibile la recidiva, troviamo 
più radicale praticare l’operazione della fimosi. Tagliamo il cuscinetto anteriore, 
l’anello costrittore e riduciamo ; perchè l’incisione della fimosi sia corretta occorre 
prolungare all’indietro l’incisione della pelle, sin che il glande non sia ben sco¬ 
perto; restano le due orecchiette che si tagliano. 
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IL 

LESIONI TRAUMATICHE 

Esse sono di più ordini, le contusioni , le ferite , le rotture del pene e i suoi 
spostamenti. Una eccellente descrizione fu fatta da Brun e Monod (1). 

1° Le contusioni e le ferite contuse sono eccezionali; il pene grazie alla 
sua mobilità sfugge davanti al corpo che lo colpisce e non è che durante l’ere¬ 
zione che il traumatismo s’osserva. Lo caratterizzano un’ecchimosi, talora una 
bozza sanguigna, oppure una perdita di sostanza a bordi ammaccati. Può darsi che 
un ematoma dei corpi cavernosi lasci per residuo un indurimento plastico, lo si 
afferma, ma Brun e Monod non ne conoscono alcuna osservazione. Queste contu¬ 
sioni e ferite contuse succedono per calci d’uomo o di cavallo, per il passaggio 
di una ruota. Un ubbriaco volendo urinare, racconta Dupuytren, si lasciò cadere 
sul pene una invetriata di finestra a mo’ di ghigliottina, ed una metà del pene restò 
troncata. Nel caso di Voillemier un individuo in camicia serrando il suo pene mentre 
spingeva il cassetto di un cassettone, non ne riportò che una contusione grave. 
Dufour parla di un giovanotto sulle cui ginocchia cadde una ragazza mentre egli 
aveva il pene in semi erezione; avvenne rottura della vena dorsale, ematoma, e la 
verga assunse un volume considerevole. In un caso del Nélaton la colorazione nera 
dell’ecchimosi fece credere ad una gangrena. Quando i tegumenti siano rotti, l’emor¬ 
ragia sostituisce l’ematoma; e Solignac racconta d’un individuo che volendo abbrac¬ 
ciare una donna urtò colla verga nel bacchettone del busto di lei, si lacerò la vena 
dorsale da cui sgorgò sangue abbondante. Si tratteranno questi disturbi col riposo 
dell’individuo e dell’organo, compressione leggera, antisepsi rigorosa; se l’ematoma 
è voluminoso come nel disgraziato caso di Albino, nulla impedisce di aprir la sacca 
lavarla e suturare i margini dell’incisione. 

2° Le punture al pene più rare delle contusioni sono consecutive a colpi 
di fioretto, di spada, a cadute su chiodi. In un caso di Malgaigne un individuo si 
piantò la punta di un coltello nascosto nel suo pastrano e si dovette legare l’arteria 
dorsale della verga. Non insisteremo nè sul dolore, nè sull’emorragia, nè sul¬ 
l’ematoma che possono succedere. L’uretra viene talora aperta, e si può osservare 
l’uscita dell’urina per la ferita (eccezionalmente però, a causa della ristrettezza 
dell’orificio traumatico) e l’uscita del sangue dal meato urinario. La guarigione 
si fa da sè coadiuvandola con una rigorosa antisepsi. Se un vaso voluminoso fosse 
aperto lo si cerca e lo si lega. 

3° I tagli , più frequenti fra tutte le lesioni traumatiche, hanno per lo più 
origine da un tentativo di mutilazione. Gli alienati cercano talora di togliersi le 
parti genitali. Questo è regola in certe sètte religiose. Per esser degni di salire 


(1) Brun et Monod, Dictionn. encyclop. des Sciences méd., 2 a serie, voi. XXII, pag. 550, 1887. 
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sul « cavallo bianco » gli Skoptzy non devono forse amputarsi la verga « chiave 
dell’abisso » ? Numerose sono le osservazioni in cui la mutilazione è opera di donna 
gelosa. La ferita può essere solo superficiale , intaccare la pelle e talora un 
vaso voluminoso. Se i soli tegumenti sono interessati, qualche punto di sutura ne 
riaccosterà i margini; se un’arteria importante è aperta occorrerà legarla, ope¬ 
razione delicata perchè il vaso si ritrae nella sua guaina e si sbriglierà quando 
non si riesca a far cessare lo scolo colla compressione. Questa basterà d’altronde 
per arrestare le emorragie che succedono a graffiature del glande, accidenti 
senza gravità. È nota l’osservazione di Nottingham, d’un gentiluomo che dopo 
un coito constata emorragia della verga; si visita la donna e si trova in fondo 
alla vagina un pezzo di vetro, frammento di siringa che aveva servito a praticar 
le lavature. 

Le ferite profonde possono comprendere tutto lo spessore del pene, si tratta 
allora d’una vera amputazione che può essere accompagnata da un’emorragia abbon¬ 
dante. Lo scolo però è pressoché nullo quando la verga tagliata non sia in erezione. 
Chevalier e Dupuy hanno pubblicato le osservazioni di un alcoolista e d’un alienato 
che si amputarono il pene senza notevole emorragia. Ma quando i vasi sono turgidi 
lo scolo è considerevole come ne fanno testimonianza osservazioni di Arlaud e 
Védrènes. Il sangue esce e dalle arterie e dal tessuto erettile e per farlo cessare 
occorre una pressione prolungata in mancanza di legatura resa difficile dal riti¬ 
rarsi dei vasi nella loro guaina. Un’altra complicazione è la retrazione dell uretra 
le cui pareti occludono il lume del canale: si nota disuria, che non tarda a scom¬ 
parire per tornar più tardi per restringimento cicatriziale. Epperò è necessario il 
cateterismo per mantenere il calibro del nuovo meato. Gli Skoptzy per impedirne 
l’obliterazione vi introducono un chiodo. La terapia si limita ad arrestare il sangue 
colla legatura delle arterie, il tamponamento dei corpi cavernosi e a mantenere col 
cateterismo pervia l’uretra (a). 

Le sezioni incomplete del pene, non interessano che una porzione dei corpi 
cavernosi e l’uretra è intatta; basta allora dopo la lavatura della ferita, ravvi¬ 
cinare le superficie cruente, questo affrontamento mantenuto da qualche punto di 
sutura basta ad arrestare il sangue e assicurare la guarigione. Turgis così tece 
e se ne trovò bene. Ma quando la sezione, sempre incompleta, interessa 1 uretra 
e non lascia che uno stretto istmo ad unire i due monconi, le indicazioni sono 
delicate. Conviene cercare di conservare la verga avvicinandone i lembi ; le osser¬ 
vazioni passate non diedero buoni risultati, colla medicazione odierna si otteiia 
di più. Con suture superficiali e profonde si unirà il segmento anteriore al poste¬ 
riore non lasciando che un orificio per l’urina per lo meno quando la retrazione 
della mucosa uretrale sia tale da rendere impossibile il ravvicinamento delle sue 
estremità. Questa valvola di sicurezza immaginata per impedir la ritenzione e le 
infiltrazioni non sarà stabilita quando nel canale si possa introdurre una sonda 
che assicuri la minzione. Sono da temersi le fistole del pene e le torsioni della 
verga. Tuttavia in un infermo di Arlaud la erezione impossibile dapprima, per¬ 
mise sette mesi dopo dei rapporti sessuali completi. 


(a) [V. Appendice di Operativa al presente Trattato, pag. 338]. 
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4° Le ferite per strappamento succedono per trazioni esercitate sulla verga 
afferrata da un ingranaggio e Demarquay, Kjònig, Billroth ne hanno riportato 
esempi; i tegumenti afferrati lasciano sfuggire in dietro il glande e i corpi caver¬ 
nosi, che si spogliano d’una parte del loro tegumento. In un caso del Pelz la pelle 
della verga, dello scroto, del pube era riversata come il dito d’un guanto e pen¬ 
deva al davanti del pene. Quando queste ferite hanno per origine una morsicatura 
differiscono secondo gli animali che le cagionano: gli uni tirano a se e produ¬ 
cono una ferita per strappamento; gli altri mordono come i cani e la ferita è 
contusa. Brun e Monod rilevano esempi di ciascuno di questi tipi che hanno diversi 
caratteri comuni; la ferita sanguina poco o nulla e la ripristinazione si fa colla 
più grande facilità; la retrazione cicatriziale attira sulla verga la pelle degli organi 
vicini e ricostituisce il tegumento, le funzioni genetiche sono possibili, solo la min¬ 
zione può essere tardivamente intralciata da un restringimento cicatriziale. La 
terapia, fra le più semplici, consiste nell’attendere la guarigione tenendo la parte 
riparata. Le autoplastie immediate e i lembi alla Thiersch impiegati da Kappeler 
e da Pelz potranno evitare le deviazioni consecutive. 

5° Le ferite per armi da fuoco non sono rare : Otis ne rilevò 305 durante 
la guerra di Secessione, ma esse sovente sono accompagnate da lesioni dei testi¬ 
coli, del pube e della vescica che ne rendono lo studio complesso. Nelle ferite del 
solo pene il proiettile passa talora fra la pelle e la membrana fibrosa e non pro¬ 
duce che lesioni senza importanza; ma può anche attraversare i corpi cavernosi 
rispettando l’uretra e nei 305 casi d’Otis non si fa menzione di ferita di questo 
canale. Infine la verga può essere falcidiata rasente il pube come videro Dupuytren 
e Larrey. Queste ferite non provocano emorragie primitive, gli scoli secondari 
sono ricordati in gran numero d’osservazioni; ma grazie alla moderna medica¬ 
zione scompariranno del tutto senza dubbio. La ritenzione d’urina è frequente anche 
allorché il canale è intatto, infine sono numerosi i casi in cui il proiettile resta 
fra i tessuti. La suppurazione, le perdite di sostanza dei corpi cavernosi portano 
la soppressione delle erezioni e deviazioni della verga: quando il proiettile è nel 
tessuto lo si estirpa se è facilmente accessibile, senza troppe lacerazioni — sarebbe 
più tardi d’ostacolo alle funzioni dell’organo — se la palla è incistidata non bisogna 
toccarla eccetto che dia disturbi gravi. Se ha quasi separato un segmento della 
verga la sutura in un tessuto contuso è difficile. In un caso in cui esisteva de\ ia- 
zione della verga, con impedimento al coito, Baudens praticò sul corpo cavernoso 
sano una perdita di sostanza ed il tessuto cicatriziale raddrizzò l’asse del pene 
per trazione compensatrice. 

6° La frattura del pene e la rottura dei corpi cavernosi in erezione si ha 
in seguito ad una pressione troppo energica o a un tentativo d incurvazione. Blandin 
nel 1837 e Fontan nel 1865 pubblicarono ognuno un’osservazione in cui la pressione 
della mano sulla verga rigida ruppe i corpi cavernosi. La causa più frequente però 
è l’incurvazione del pene per urto contro un piano resistente. Valentino Mott notò 
quest’accidente in un giovane, che urtò contro un mobile avendo il pene in erezione. 
È sopra tutto durante il coito, che si segnalano fratture; i casi di Parker, di 


Lesioni traumatiche 


251 


Richet, e Deguise avrebbero per causa uno sforzo per introdurre la verga in una 
vagina troppo stretta; nel caso d'Huguier ne è causa il peso della donna che 
premè con tutto il corpo sul pene rigido del marito. Osservazione analoga a quella 
d’un nostro antico interno, al quale però risparmiarono finora ogni allusione i 
nostri maestri, che lo curarono. Può darsi che la rottura sia preparata da qualche 
alterazione della membrana d’inviluppo dei tessuti erettili. Demarquay lo crede, 


ma le osservazioni sono mute, e 


l’accidente accade in un’età in cui le alterazioni 


sono rare. Questa predisposizione può esser invocata in un caso di Guyon in cui 
la rottura avvenne « senza grande sforzo » in un uomo affetto da numerosi restrin¬ 


gimenti dell’uretra. 

La frattura è accompagnata da un dolore vivo, che può provocare la sincope: 
ha un punto fisso a livello della lesione e s’irradia verso il pube e la radice delle 
coscie; il dolore è immediato e s’accompagna a un rumore secco simile alla rottura 
d’una bacchetta di vetro; molti feriti si sono serviti di un tal paragone, il tessuto 


cavernoso si vuota e la verga si fa flaccida. A ciò fa seguito un rigonfiamento enorme 
dell’organo, il sangue si spande fra le maglie del tessuto cellulare, la pelle sollevata 
da un ematoma si macchia di ecchimosi. La rottura dell’uretra complica talora 


quella dei corpi cavernosi e può aversi disuria e infiltrazione urinosa. Poi la tume¬ 
fazione diminuisce, la verga riprende il suo volume, ma sono da temersi disturbi 
funzionali. L’erezione non è più normale, il segmento posteriore continua ad 
assumere la sua rigidità fisiologica, l’anteriore resta flaccido; così accadde nel caso 
di Parker e di Richet. Nel caso di Deguise 1 organo entra tutto in erezione ma in 
due tempi, l’estremità anteriore dopo la posteriore. Si consiglia di non intervenire, 
ma l’erezione è talora tanto compromessa, che noi tratteremo queste fratture come 
i tagli. Le masse di sangue che s’accumulano nei tessuti provocano la formazione 
di tessuto sclerotico che si potrebbe evitare coll’evacuazione dell ematoma e la sutura 
dei segmenti divisi. L’apertura del focolaio sanguigno sarà fatta in modo da pei- 
mettere la pulizia del focolaio stesso, l’affrontamento e la sutura dei due monconi. 


7° La lussazione del pene ha cinque osservazioni fra cui le più note sono 
quelle di Nélaton, di Maldenhauer, di Heyenberg. In seguito ad un traumatismo 
il glande ed i corpi cavernosi si spogliano della loro pelle che resta in sito come 
una sacca sgonfiata, mentre essi vanno ad innicchiarsi nel tessuto sotto-scrotale, 
antepubico o nella piega dell’inguine; un tale spostamento s’accompagna a rottura 
dell’uretra e tosto l’infiltrazione d’urina vela questi disordini il cui diagnostico 
non potè esser fatto di primo acchito. Demarquay spiega la lesione col mecca¬ 
nismo detto « del nocciolo di ciliegia ». L’agente traumatico respinge il glande ed 
i corpi cavernosi, che sdrucciolano dall’avanti all’indietro sotto la pelle grazie alla 
lassità del tessuto cellulare e vanno alla loro nuova sede. Secondo Brun e Monod 


questa lussazione non avverrebbe se prima non si lacerasse 1 inserzione che il 
tegumento ha sulla verga all’indietro della corona del glande; senza di ciò lo 
spostamento non potrebbe essere che temporaneo. Impossibile di stabilire la pato¬ 
genesi di questo accidente su fatti così poco numerosi. Si cercherà di rimettere 
in sito i corpi cavernosi e trattare la rottura dell uretra ispirandosi a quei carattei i 


che presenta ogni caso. 
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8° Lo strangolamento della verga fra un corpo straniero attraverso cui lo 
si fa passare non è fatto infrequente, e gli autori ne pubblicarono numerosi esempi. 
Talora la costrizione è esercitata da un legaccio e si ha qualche osservazione di 
bambini che se ne valsero contro l’incontinenza notturna. Il più sovente a scopo 
erotico, gli ammalati introducono la loro verga in un piattino da candeliere, in 
un anello d’oro, di rame o di ferro, nel collo d’ una boccetta, in un acciarino, 
nell’anello d’una chiave, nel beccuccio di una brocca. Sopravvengono disturbi 
circolatorii, il tessuto si congestiona davanti l’ostacolo, poscia all’indietro ; questo 
strozzamento scompare al fondo d’un solco che s’approfonda; il corso dell’urina 
è interrotto. Se non è tolto si formano delle placche di sfacelo; e siccome la 
ritenzione continua, il canale si infiamma, si rompe, e compaiono delle fistole. 
Tutto rientra nella norma se l’ostacolo è tolto in tempo. Ma se si attese l’infil¬ 
trazione urinosa e lo sfacelo, i disordini persistono e Chassaignac dovette amputare 
il segmento anteriore d’una verga edematosa dove l'erezione non era possibile 
quantunque la costrizione fosse avvenuta anni prima. Il trattamento consiste nel 
togliere l’agente strozzante; quando non è stretto lo si fa scivolare su corpi grassi 
con massaggi appropriati; si cerca di tagliarlo con forbici o intaccarlo con lime. 
Natalis Guillot fuse un anello d’oro con un bagno di mercurio e Boudon un anello 
di rame con una soluzione di mercurio nell’alcool nitrico. 



INFIAMMAZIONI 


Sono acute o croniche; fra le prime ricorderemo la balano-postite ; le Un fan- 
giti semplici, blennorragiche, da ulcera molle , sifilitiche e gangrenose; la flebite, 
i flemmoni e gli ascessi di diversa origine; le penili. Nel secondo gruppo porremo, 
le indurazioni plastiche dei corpi cavernosi; le ossificazioni della verga e la 
elefantiasi. 


1° La balano-postite è l’infiammazione del glande e del prepuzio, pressoché 
sempre affetti assieme, onde è che non si separa la balanite dalla postite. Ha per 
origine erosioni della mucosa, la masturbazione, il coito ripetuto o a lungo pro¬ 
lungato; il contatto del glande colle secrezioni vaginali o i gonococchi della blennor- 
ragia. Questa ha una parte importante e, secondo Sigmund, in 317 casi di scolo, 
la blennorrea uretrale era 59 volte complicata a balano-postite; quest ultima 14 volte 
non presentava propagazione verso l’uretra. Sono ricordate in notevoli osservazioni 
le irritazioni dovute allo smegma e provocate da fermentazione dell urina diabetica. 
Una fimosi che immagazzina le secrezioni e gli agenti virulenti predispone alla 
balano-postite. Questa sovente complica ulceri molli e dure, placche mucose svi¬ 
luppate sotto un lungo prepuzio, tanto da mascherare talora 1 esistenza di queste 

temibili lesioni. 

Sulla faccia interna del prepuzio e sul glande trovansi piccole macchie circo- 
scritte, disquamazione della mucosa, erosioni a contorno frastagliato, poi delle 


Infiammazioni 


253 


papille salienti, vinose, fungosità facilmente sanguinanti, il tutto bagnato da un 
pus giallo-verdastro di cattivo odore, il quale s’accumula nell’incisura balano¬ 
prepuziale. Quando una fimosi ricopre il glande s’aggiunge, al prurito, al dolore, 
all’uscita del liquido purulento una tumefazione edematosa che dà alla regione 
l’aspetto d’un batacchio da campana. A poco a poco i fenomeni scompaiono e la 
guarigione è completa in due settimane o tre. Ma il prepuzio ischemico talora 
per un glande troppo tumefatto si sfacela. L’escara si fa in alto ed all indietro 
rispettando il margine, e non è raro alla sua caduta vedere il glande uscire attra¬ 


verso questa perdita di sostanza. 
Altre volte la mucosa del glande 
e quella del prepuzio aderiscono 
fra loro. L’accidente più temibile 
è l’esistenza di un'ulcera ignorata 
che distrugge il glande o infetta 
l’organismo senza che noi ne du¬ 
bitiamo. Così nella balano-postite 
complicata a fimosi bisogna incidere 
il prepuzio e mettere il glande a 
nudo. Questa circoncisione preli¬ 
minare sarà sempre praticata con 
grandi precauzioni per evitare gli 
innesti. 

2° Le linfcingiti tengono dietro 
ad un’erosione prepuziale, ad er¬ 
pete, eczema, ad una scalfittura 
meccanica, ad irritazione e a co¬ 
mune infiammazione: possono avere 
anche origine da blennorragia, da 
ulcera dura o molle e si descrive 
una linfangite blennorragica, sifi¬ 
litica, venerea. La linfangite in¬ 
fiammatoria e la blennorragica 



Fig. 57 . _ Ernia del glande attraverso una perforazione dei te 
consecutiva ad una linfangite ulcerosa (Collezione F 
S. Luigi). 


colpiscono ad un tempo reticolo e 

tronchi linfatici ; sono caratterizzate da una tumefazione, che dal prepuzio invade 
la verga, che è rossa, edematosa, calda, sollevata da cordoni duri che vanno agli 
inguini a qualche ganglio infiltrato. Raramente danno origine ad ascessi e Billet 
nella sua tesi non ne cita caso. Nella linfangite venerea la suppurazione è frequente 
ed appare dal quindicesimo al ventesimo giorno dopo l’ulcera molle ; il reticolo è 
meno affetto che nella forma precedente, ma i tronchi induriti sono più voluminosi e 
irregolari, moniliformi, i loro rigonfiamenti scaglionati dalla incisura balano-prepu¬ 
ziale all’inguine si risolvono talora; più sovente suppurano e l’ascesso aperto acquista 
il carattere dell’ulcera molle; è una nuova ulcera molle. La linfangite sifilitica è 
meno imponente e per ritrovarla bisogna ricercarla sul dorso e sui lati della verga, 
si sente un cordoncino duro, moniliforme, talora voluminoso che dall’erosione va 
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al ganglio deH’iiiguine che fa testimonianza dell’affezione, si fìssa senza infiamma¬ 
zione e non provoca che un dolore insignificante. Termina ordinariamente colla 
risoluzione, ma Ricord e Basserau notarono la suppurazione e in questo caso 
Horteloup constatò un indurimento che rende la raccolta simile all’ulcera dura. 

La linfangite gangrenosa è conosciuta dopo i lavori di Alfredo Fournier (1), 
Lallemand e Jalaguier. Perchè lo sfacelo si produce ? Bisogna ammettere, che una 
linfangite comune, originata da un’escoriazione del glande o del prepuzio, da una 
blennorrea o da una balano-postite, da una parafimosi, da uno strozzamento, da una 
legatura della verga, da un’ulcera molle, da un’infiltrazione urinosa, siasi complicata 
con una gangrena sotto l’influenza di qualche deperimento organico, dell’albu- 
minuria, del diabete, deU’alcoolismo, del tifo, del vaiolo, della morva, del paludismo, 
dell’assorbimento di cantaride? Qualche osservazione rilevata da Malgaigne, da 
Brun e Monod e da Fournier appoggiano quest’opinione. Ma questi stessi autori 
riconoscono che la gangrena fulminante può svilupparsi in individui sani. S’ha da 
invocare allora qualche labe nascosta o credere ad un’associazione batterica, 
all’introduzione a lato di microbii piogeni ordinami di germi particolari che provo¬ 
chino lo sfacelo? Già Duclaux (2) ha ritrovato un micrococco speciale in una 
gangrena fulminante della verga. 

La linfangite gangrenosa comincia sovente con una linfangite comune, i cordoni 
son già comparsi lungo i vasi linfatici, quando la verga si tumefà e placche di 
sfacelo si mostrano in diversi punti, mentre lo stato generale s’aggrava. Altre 
volte la gangrena è fulminante , si stabilisce d’un tratto o dopo la comparsa di 
fenomeni generali, brividi, cefalea, lombaggine, vomito, febbre intensa; la guaina 
della verga d’un rosso violaceo si ricopre di flittene rossastre, che si aprono, ed 
al disotto delle escare si riuniscono in una sola placca, or violetta, or nerastra, 
il più sovente d’un bianco lattiginoso come l’ha visto Fournier e Jalaguier. Epperò 
questi autori esumano sopra tutto riguardo agli organi genitali esterni 1 antica 
gangrena bianca di Quesnay. Le placche violacee in principio possono divenire 
gialle, giallo-sporche, bianche e ciò quasi istantaneamente. Non si limitano sempre 
alla pelle della verga, ma invadono talora il glande, la pelle del ventre e delle 
coscie. Le placche poi si arrestano ed i fenomeni generali scompaiono ; la parte 
morta si separa dalla viva, i corpi cavernosi son messi a nudo, ma la perdita di 
sostanza si colma grazie alla retrazione cicatriziale che attira sulla verga la pelle 
vicina. Così estese ulcerazioni guariscono senza gravi cicatrici. Le perdite al 
glande si riparano e dei membri che credevansi perduti si rimettono assai bene. 
Fournier cita un caso di morte osservato da Surget, ma la guarigione è pressoché la 
regola. Bisogna aiutarla sostenendo le forze con una cura tonica, aprendo le placche 
gangrenose col termocauterio di cui s’impianta la punta ai limiti del processo. 

3° La penite, infiammazione totale della verga, che invade tanto i tessuti 
erettili quanto i tegumenti, è rara, mal nota e molte osservazioni si riferiscono 
piuttosto a gangrena linfatica. Non abbiamo che leggeri cenni sulla sua eziologia. 

_ (1) Alfred Fournier, Semaine médicale, 1883. - Lallemand, Gang-rène foudroyante spon- 
tanée des organes génitaux externes de Phomme; Tesi di Parigi, 1884. 

(2) Royer, Gaz. hebd. de Méd., 8 agosto 1891. 
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Lo strozzamento d’un legame costrittore, una falsa strada, l’eccesso nella mastur¬ 
bazione, nel coito furono addotte senza prove: le contusioni hanno dalla loro un 
fatto di Moulinié in cui un cavallerizzo ebbe la verga ammaccata dalla pressione 
della sella. La blennorragia accusata in certi casi non sarebbe sufficiente, occor¬ 
rerebbe raggiungersi di una intossicazione come la tifoide, segnalata in tre osser¬ 
vazioni del Boyer, il vaiuolo e lo 
scorbuto, incriminati da Orlovvski. 

Frammezzo ai fenomeni generali 
gravi la verga si fa dolorosa, tume¬ 
fatta, rossa e calda; il rigonfia¬ 
mento si spande nel tessuto spon- 
gioso e i corpi cavernosi e il membro 
tutto sono in erezione. La minzione 
è difficile e la disuria può andar sino 
alla ritenzione. Secondo Demarquay 
la guarigione sopravviene dopo la 
apertura di qualche ascesso e la ca¬ 
duta delle escare superficiali ; cita 
però un caso di morte per infezione 
purulenta. Brun e Monod pensano 
che la suppurazione e la gangrena 
profonda sieno frequenti e s’appog¬ 
giano alle osservazioni di Paolo 
Championnière, di Duplay e di 
Demarquay. Questi ultimi casi eb¬ 
bero un esito funesto. Le suppura¬ 
zioni estese possono avere per 
conseguenza fistole uretro-penali. 

Il trattamento consiste nello sbri¬ 
gliamento col ferro rovente. 


4° La gangrena della verga 

è la risultante di affezioni diverse Fig. 48. — Gangrena pressoché totale del pene da causa ignota(Reclus). 
e ricordemo quelle in seguito a 

cui avviene lo sfacelo. Abbiamo già parlato del traumatismo dei, corpi anulari 
strozzanti la verga: aggiungiamo frammenti di calcoli arrestati nell uretra, questi 
stracciano la mucosa, e quivi si forma un’infiltrazione urinosa. Ma già le cause 
della gangrena si moltiplicano. Come per lo sfacelo della parafimosi, la pressione del 
prepuzio sul glande dà un’arresto di circolazione che predispone alla mortificazione, 
ma occorrono i microbii della balano-postite, 1 ulcera molle, e tali diversi elementi 
combinati hanno per conseguenza la necrosi del tessuto. Sono incriminate certe 
malattie generali, la febbre tifoide per esempio; in un caso di V. Leders una placca 
gangrenosa invade i due terzi del pene, dopo quattordici giorni la parte morta si 
separa dalla viva e il moncone non misura più che un centimetro. Il vaiolo in un 
caso di Rostan, la febbre intermittente in quelli di Schstchastny, di Henrot, di 
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Mai-co Boyer, il- diabete, l’alcoolismo contano fra i fautori della gangrena; così 
pure la cantaride e si sa la storia dell’infermo di Cabrol e di quello del Boyer; 
quest’ultimo fu preso d una tal satinasi « che si uni colla sua donna quaranta 
volte in una notte »; fu trovato morto stecchito, ridente mostrando i denti e il 
ventre gangrenato. La gangrena infine può esser dovuta ad un disturbo circolatorio 
ed a Bicétre abbiamo osservato un vecchio di ottantaquattro anni il cui glande e la 
parte anteriore della verga erano affetti da gangrena senile: morì e trovammo una 
ossificazione a cannetta da pipa dell’arteria dorsale della verga (a). 

5° Gli indurimenti plastici dei corpi cavernosi sono da Bruii e Monod col¬ 
locati fra le infiammazioni croniche del pene. Quest’affezione ben descritta nel 1743 
da La Peyronie, poi da Boyer, Bérard, Vidal de Cassis, e Ricord, fu oggetto di 
ricerche di Paget, Cameron, Verneuil e Demarquay. Nel 1885 Tuffier ne presentò 
uno studio negli Annales des maladies des organes gènilo-urinaires. 

I primi osservatori, da La Peyronie a Ricord, la consideravano come originata 
dalla sifìlide. Nel 1850 Kirby combatte questa patogenesi, ma la sua opinione non 
prevale non ostante l’appoggio di Verneuil, Paget, Cameron e Duplouy. Non è più 
contestata oggi, e Tuffier dimostrò che su 26 infermi 15 erano gottosi, 11 diabetici; 
ora siccome la gotta ed il diabete derivano dall’artritismo, l’opinione del Paget che 
voleva la gotta e di Marcimi di Calvi che incolpava il diabete sarebbero messe 
d’accordo. Questa è un’affezione della vecchiaia e se una volta Tuffier l’ha con¬ 
statata a 26 anni, in altre osservazioni cominciò fra i 50 e.i 60. I nodi originano 
dalla membrana d’inviluppo dei corpi cavernosi o nello spessore del setto che li 
separa. Nel primo caso formano una placca dura, liscia, simile al castone d un 
anello, nel secondo rassomigliano ad un cono a base superiore che s’affondi fra i 
corpi cavernosi. Al disopra la pelle è mobile, senza aderenze, non cosi il tessuto 
erettile. Durante l’erezione disturbano l’espansione della verga che s’incurva dal 
lato del nodo. Quando gli indurimenti esistono dai due lati, allora la sola parte 
posteriore entra in erezione, l’anteriore resta flaccida: quando un sol lato è affetto 
la verga « devia » da questo lato, è un vero « strabismo del pene »; quando è la 
faccia dorsale la curvatura si esagera e può andar sino « all'erezione anulare ». 
Perciò il seme esce inferiormente, come diceva La Peyronie, ma non esce già a 
gettata, ma scola dopo il coito quando la verga è già flaccida. 

Si sanno le ipotesi emesse sulla natura di questi nodi; gli uni vi vedono delle 
gomme, gli altri una flebite delle vene del pene, gli altri una sclerosi consecutiva 
a un ematoma del tessuto erettile. Tuffier ha dimostrato che questa affezione della 
vecchiaia è l’esagerazione d* un lavoro fisiologico per cui i corpi cavernosi si 
inspessiscono coll’età. A partire da 30 anni perdono della elasticità e sottigliezza 
loro; sotto l'influenza dell’artritismo e sue manifestazioni, gotta e diabete, questo 
processo devia, si fa irregolare e riesce a questi indurimenti che nessuna terapia 
modifica. Si sarebbe però autorizzati in un individuo giovane a tentarne, forse 
inutilmente, l’estirpazione, senza danno però. 


(a) [Ho visto un caso di gangrena fulminea con distacco dei 2 / 3 del pene in seguito a circon 
cisione rituale (D. G.)]. 
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6° Le ossificazioni del pene son rare. La prima osservazione è del 1687 e 
riguarda un boaro di Hesse la cui verga ossea era così dura che il coito era 
causa alla donna dei più crudeli dolori. Un fatto pubblicato nel 1828 è meno 
sommario: qui fu praticata l’operazione e Mac Clellan scoperse nel setto dei corpi 
cavernosi, un osso per tutta l’estensione del pene; la massa dissecata sino allo 
indietro della porzione spongiosa dell’uretra smussava il tagliente del bisturi. Velpeau 
ha osservato due casi di ossificazione parziale non confermata nè da operazione, 
nè da autopsia. Grazie a Demarquay trovasi ovunque il disegno d’un pezzo del 
museo di Vienna, con produzione ossea di 5 o 6 centimetri di lunghezza. 

7° L 'elefantiasi deve esser studiata qui solo quale localizzazione sul pene. 
Se ne cita qualche esempio, e ne è affetto sovra tutto il prepuzio; i tessuti 
erettili non partecipano all’ipertrofia, ma il tegumento è invaso e l’organo prende 
enormi dimensioni. Gli osservatori lo paragonano al membro d’un mulo; in un 
caso del Goyrand la verga discendeva sino al ginocchio; Esdile parla d'una 
« tromba d’elefante » che raggiungeva la rotula e terminava con una verruca. 
La verga di un negro citato da Wadd misurava 14 pollici di lunghezza e 12 pollici 
e 72 di circonferenza. Fu segnalato un prepuzio che pesava pressoché un chilo- 
gramma. Questa deformità disturba poco la minzione ma s’oppone al coito, i desideri 
sono indeboliti, in un ammalato del Gibert però le erezioni persistevano. Si cercherà 
d’arrestare il male con una compressione elastica; in caso d’insuccesso si resecherà 
la pelle ipertrofizzata. 

IV. 

LESIONI ORGANICHE 

Raduneremo sotto questo titolo un po’ vago l 'ulcera molle, le lesioni sifilitiche 
e tubercolari della verga, poi la serie delle alterazioni vasali e linfatiche. 

1° L'ulcera molle, la cui storia trovasi nei Trattati delle malattie veneree, 
risiede frequentemente sul pene e si localizza di preferenza al prepuzio, segue 
l’incisura balano-prepuziale, il glande e i tegumenti, che secondo alcuni autori 
non sarebbero mai affetti; ciò è un errore e Le Fort 1 ha constatato 52 volte^su 
615 casi d’ulcera molle. Quando l’ulcerazione è nascosta sotto una fimosi appaiono 
accidenti, quali un’infiammazione gangrenosa, perdite di sostanza, emorragie impo¬ 
nenti, e noi abbiamo già accennato a questi inconvenienti ; l’indicazione è precisa, 
bisogna senza tentennamenti sbrigliare il prepuzio. 

2° La sifilide si manifesta colla maggior parte delle sue lesioni; la verga è il 
luogo d’elezione dell’affezione primitiva, Xulcera dura , che noi non descriveremo 
come non abbiam descritta l’ulcera molle. Risiede sul glande, sul prepuzio, sulla 
pelle, può esser ricoperta da una fimosi, determinare un indurimento esteso, la 
verga allora prende la forma d’un batacchio da campana. Le forme secondarie, 
placche mucose , sono anche frequenti e quando si sviluppano sul prepuzio la 

17. — Tr . di Chir ., Vili, p. la — Malattie delle regioni . 
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secrezione muco-purulenta è tanto copiosa che si potrebbe credere ad una balano- 
postite blennorragica. Le lesioni terziarie, pustola , croste , tubercoli, ulcere, gomme 
non son rare; nel 1876 Fournier ne osservò più di 50 casi e Ozenne nel 1883 
pubblicò una Memoria in cui riferiva 8 nuove osservazioni. Esse in generale sono 
uniche, eccezionalmente multiple, dure, mobili sotto i tegumenti ai quali aderiscono, 
suppurano e si trasformano in ulceri. Sul glande e nell’incisura balano-prepuziale 
l’evoluzione è la stessa: il tumore, del volume d’un pisello, d’un nocciolo di ciliegia, 
si forma subdolamente, poi si infiamma, si rammollisce e dà origine ad « un’ulce¬ 
razione cava, notevolmente cava proporzionatamente alla sua piccola estensione », 
« è ciò che potrebbesi chiamare la caverna gommosa del glande ». La perdita di 
sostanza è tagliata a picco, ineguale, a fondo giallo, marcioso. Fu sovente confuso 
col cancro della verga, ma l’evoluzione e sopra tutto l’influenza del trattamento 
jodurato permettono il diagnostico. Venne confuso con un'ulcera iniziale infettante, 
ma oltre ai dati della storia bisogna ricordare che Fournier dice « che l’ulcera 


iniziale comincia con un'ulcerazione che si fa poi dura; le 
sono invece indurimenti che si ulcerano ». 


ulcere sifilitiche terziarie 


3° Le lesioni tubercolari sono infinitamente rare; furono constatate quelle 
dell’estremità anteriore dell’uretra, ma per attenerci alla verga non abbiamo che 
le due osservazioni rilevate da Brun e Monod: una che Hillairet comunicava alla 
Società medica degli Ospedali nel giugno 1875, dove un tubercolotico presentava 
un’ulcerazione a fondo grigiastro, frastagliata all’entrata del meato; ed un altra che 
Fournier inserì nella tesi di Looten: individuo di 24 anni con alla \erga una 
ulcerazione succeduta ad una protuberanza tubercolare. Non si trattava di ulceia 
semplice come provò l’inoculazione, nè di un ulcera sifilitica come provò 1 assenza 
di fenomeni costituzionali, nè di un accidente terziario non avendo l’individuo 
sofferto ulcera dura e non presentando traccia di sifilide. Guarì in tre mesi senza 
trattamento, l’affezione ricomparve poi coi caratteri del lupus tubercolare. 


4° Le alterazioni vascolari son rare, abbiamo già ricordato un caso di aneu¬ 
risma traumatico della dorsale osservato dal Malgaigne. Le varici sono eccezionali 
salvo nel caso di cancro del pene, ma sono allora senza interesse avuto riguardo 
alla gravità della lesione primitiva. Rizet e Demarquay segnalarono due fatti di 
varici del glande; in quello del Rizet la dilatazione venosa aveva per origine un 
calcio ricevuto sulla verga, l’ectasia era considerevole, ma scompariva durante 
l’erezione. Operammo un individuo affetto da varice ampollare delle vene super¬ 
ficiali, l’erezione era divenuta impossibile, l’escisione delle ectasie provocò nei 
primi giorni una maggior rigidità del pene; 1 ammalato lasciò poscia 1 ospedale 
e ignoriamo se il buon esito si mantenne. — Le varici linfatiche son più frequenti, 
sovente velate dal prepuzio, bisogna per vederle portare all indietro i tegumenti, 
appaiono allora dei cordoni moniliformi di uno a tre millimetri, incisi lasciano 
gocciolare un liquido limpido. I segni funzionali son nulli, appena il rigonfiamento 
del prepuzio disturba il coito. Nella maggior parte delle osservazioni è invocato 
il trauma per spiegarne la comparsa. L’escisione con forbici o la semplice incisione 

basta a guarirle. 
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y. 

' TUMORI 

I tumori del pene sono rari. Come su tutte le parti del tegumento esterno 
si riscontrano delle cisti sebacee , dei fibromi e dei lipomi senza interesse. Così 
noi ne taceremo; diremo all’incontro delle vegetazioni , dei corni , dei canai. 

1° Le vegetazioni o papillomi sono frequenti, sviluppatisi sovra tutto alla base 
del glande, nel solco balano-prepuziale sotto forma di sporgenze, di piccole villosità, 
che ricorderebbero quelle intestinali, se non fossero ramificate. Sono dure, cornee 
e poco abbondanti, ovvero numerose, umide, rosse, e per poco che il prepuzio le 
ricopra la desquamazione epiteliale, le secrezioni ghiandolari irritano la regione 
e si sviluppa una balano-posti te. Il prepuzio si lascia distendere, corrodere e la 
massa fungosa sanguinolenta fu ad un esame superficiale scambiata con massa 
cancerosa. Si videro delle vegetazioni dure a guaina epidermica secca rimanere 
a lungo stazionarie; ma i condilomi a cresta di gallo, a cavol fiore si moltiplicano 
rapidamente e colle loro produzioni ricoprono il glande. Quest’andamento si osserva 
in individui in preda ad una blennorrea ribelle, ad eczema recidivante, a placche 
mucose, ad erpete. Si ammette la trasformazione in tumori epiteliali maligni: tali 
cancri della verga originati da 
vegetazioni volgari furono segna¬ 
lati da Chalvet, Blache, Roger, 

Fournier. Una minuziosa pulizia 
dopo l’escisione, la cauterizzazione 
coll’ansa di platino [coll’acido cro¬ 
mico, ecc.] alla base d’impianto 
assicurano la guarigione. Le reci¬ 
dive sono frequenti; si rinnoverà 
l’intervento sino a che i papillomi 
non compaiano più. 

2° I corni del glande ricordano 
quelli tutti che si sviluppano sugli 
altri punti dell’epidermide. La loro 
patogenesi è oscura, le irritazioni 
della mucosa in un caso di Jewett, Fig. 49. — Corno del glande (A. Fournier). 

avrebbero dato origine ad un corno 

che tenne dietro a vegetazioni, postume ad ablazione del prepuzio ; 1 infermo non 
aveva che ventidue anni. Furono osservati a tutte le età, a 45 anni, a 60, a 6/ e 
oltre. Il loro volume è variabile, essi sporgono per più centimetri, in generale non 
ve n’è che uno; ma Demarquay ne ha visti tre sullo stesso individuo. La superficie 
loro è rugosa « fessurata come la corteccia della vecchia quercia ». Lo sviluppo, 
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generalmente lento, è talora acuto e questa sporgenza che, essendo la verga a 
riposo, non dà fastidio, può nei giovani disturbare il coito. Epperò, comparso il 
tumore, col bisturi se ne circoscrive la base incidendo nel tessuto sano per evitar¬ 
le recidive. Nei vecchi l’accrescimento rapido e la possibilità di trasformarsi in 
cancro legittimano l’intervento. 


3° Il cancro , dopo le vegetazioni, è il più frequente dei tumori del pene; nasce 
sopratutto sul glande e sul prepuzio, talora su tutti e due assieme ; il tegumento 
può essere affetto primitivamente, ma i casi sono rari ; i corpi cavernosi poi non 
sono invasi che per propagazione. In un caso segnalato nel 1878 da Collin l’epi¬ 
telioma era nato nella fossa navicolare. È un’affezione dell’età matura e della 
vecchiaia e secondo le osservazioni di Demarquay si trova su 97 osservazioni 
9 casi da 20 a 30 anni, 14 da 30 a 40, 18 da 40 a 50, 23 da 50 a 60, 23 da 60 
a 70, e 10 da 70 a 80. I chirurghi inglesi hanno insistito sulla influenza della 
fimosi; in 12 casi di Hey esisteva 9 volte; quest’opinione difesa da Roux e Boyer 
non è che un caso particolare della legge per cui il cancroide si sviluppa sotto 
rinfluenza di irritazioni e di sporcizia. Sotto il prepuzio fermentano le secrezioni 
che presiedono alla comparsa del cancro, per un analogo meccanismo i traumatismi 
vi predispongono, e a tal riguardo meritano di esser ricordate vecchie osservazioni 
di Dupuytren: si narra la storia di una donna gelosa, che chiudeva il prepuzio del 
suo amante prima con uno, poi con due lucchetti d’oro, di cui ella teneva le chiavi; 
l’ulcerazione della pelle rendeva necessairi frequenti cangiamenti di sito e dopo 
cinque anni in cui durò il legame i tragitti non erano meno di una ventina; a 
loro livello si originò un cancroide (a). 

Le ricerche microscopiche dimostrarono più specie di cancri. Il carcinoma 


alveolare fu riscontrato in proporzioni ristrette 1 volta su 5 o su 6 secondo 
Demarquay; la forma più frequente è l’epitelioma pavimentoso che da solo cor¬ 
risponde a più dei 4 / 5 degli epiteliomi della verga. Si sarebbe trovato anche qualche 
sarcoma; Podrazki e Lang ne avrebbero un’osservazione ciascuno; ma i loro fatti 
non sono comprovanti. Il neoplasma si estese, in qualche caso, in superficie, e 
Boyer, Roux, Lisfranc descrissero dei cancroidi invasori del tegumento dello scroto 
del pene sin dalle radici delle coscie senza approfondirsi. Si segnalano, è vero, 
osservazioni di cancri terebranti che arrivarono al tessuto erettile, ma il canale 
dell’uretra è pressoché sempre rispettato e in 134 casi del Demarquay il male 
non la raggiunse che due volte. Possono aversi disturbi nella minzione, la mucosa 
uretrale è compressa, non invasa. Infine si citarono dei neoplasmi discontinui; più 
focolai morbosi indipendenti gli uni dagli altri furon visti da Broca e ciò indi¬ 
pendentemente dai nuclei di degenerazione viscerale riscontrati in qualche autopsia. 

Il cancro comincia ora dal prepuzio ora dal glande: nel primo caso nello 
spessore della piega prepuziale si osserva, presso il limbo, un nucleo duro che 


(a) [Bisogna convenire della rarità del cancro del glande rispetto a quello del muso di tinca. 
Ho avuto occasione di osservare un solo individuo, nel quale il Caponotto amputava il pene per 
cancro, e la cui moglie era stata due anni prima amputata dell'utero, per la stessa affezione, dal 

Novaro (D. G.)]. 
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rende edematose le parti vicine; la rigidità del prepuzio è tale che costituisce la 
«fimosi cancerosa». L’invasione del tegumento e dello scroto stesso in questa 
forma si osserva; i focolai si rammolliscono e danno luogo ad ulcerazioni san¬ 
guinolenti e fungose. Il cancro del glande comincia con una piccola fessura come 
una unghiata i cui bordi s’indurano o con un’escrescenza che aumenta con pro¬ 
porzioni talora considerevoli. In un’osservazione di Fabrizio di Ililden una verruca 
dell’infanzia degenera in cancro, raggiunge il volume d’una testa d'un neonato. 
A questa forma può opporsi la varietà ulcerosa, in cui il tumore s’approfonda e il 
glande e parte del pene non tardano a scomparire. Quando il cancro è velato 
da una fimosi il morbo non si rivela che per secrezioni saniose a livello del limbo. 
Il prepuzio è sollevato da tumescenze irregolari che lo perforano e attraverso a tal 
perdita di sostanza fuorescono delle masse granuleggianti. 

Tali produzioni schiacciano talora l’uretra e s’oppongono alla minzione. Si 
formano dei veri restringimenti e Boyer nota in un caso che dopo l’amputazione 
della verga, « l’urina sfugge impetuosamente » e scompare il tumore vescicale 
formato nel ventre. Il cateterismo è talora impossibile e Demarquay dichiara di 
non aver potuto in un caso superare il restringimento. Epperò quando non si 
intervenga, il canale si rompe e burina s’infiltra. Thomas Maschell, citato da 
Demarquay, parla di quattro fistole apertesi all’indietro del cancro. Il cancro si 
avanza per invasione continua e per infiltrazione linfatica; i ganglii dell’inguine 
non tardano ad essere affetti. Sopravviene poscia la diffusione, la cachessia e la 
morte che giunge dopo tre o quattro anni, per lo meno nella forma cancroidale. 
L’evoluzione del cancro alveolare sarebbe più rapida e avverrebbe, secondo il 
Demarquay, in spazio vario da due mesi ad un anno. 

Il cancroide della verga non ha un pronostico assolutamente grave. Nel caso 
di Fabrizio di Hilden il paziente « soccombette dieci anni dopo l’operazione non 
so di qual malattia ». Roux che, con Lisfranc e Boyer, proclama la sua benignità 
relativa, dice d’avere operati numerosi cancri della verga la cui guarigione si 
mantenne sino alla morte avvenuta per causa affatto differente: « Noi citeremo 
particolarmente il fratello del nostro celebre Buffon che da noi operato nel 1809 
per cancro della verga guarì perfettamente e morì molti anni dopo di un altra 
malattia ». L’indicazione è formale nel caso in cui il cancro è limitato. Se anche 
i ganglii inguinali sono invasi se ne praticherà l’estirpazione andando oltre i limiti 
del male. Per epiteliomi originatisi dal prepuzio potrebbe bastare la circoncisione, 
ma questi cancri raramente cadono sotto l’osservazione sul bel principio. 
















. 



















































VULVA E VAGINA 

per il Dott. 3?. MIOIIATTX 

CHIRURGO DEGLI OSPEDALI 

Traduzione del Dott. G. SALSOTTO 


VULVA 


i. 

LESIONI TRAUMATICHE 

1» CONTUSIONI DELLA VULVA 

AU’infuori della gravidanza e del parto, le contusioni della vulva producono 
raramente disturbi considerevoli. Il trombo traumatico semplice è sempre pochis¬ 
simo voluminoso e la sua rottura assolutamente eccezionale. Ma nello stato puer- 
perale minime cause producono un trombo enorme delle grandi labbra, delle piccole 
labbra o anche del tessuto cellulare della vagina, e talora sono pure accompa¬ 
gnate da emorragie rapidamente mortali. 

Noi mandiamo il lettore ai Trattati speciali per la storia di questo trombo sì 

differente dal piccolo trombo traumatico semplice. 

2° FERITE E LACERAZIONI DELLA VULVA 

Le ferite e lacerazioni della vulva si osservano in quattro circostanze diffe¬ 
renti: 1° nei traumatismi accidentali; 2° nella deflorazione; 3° durante il parto; 
4° infine durante le manovre chirurgiche necessitate da un intervento grave 

sull’utero o sulla vagina. 

Le ferite risultanti da casi accidentali quali la caduta su di un oggetto acuto, 
l’introduzione brusca di un corpo estraneo e, specialmente in campagna, le cornate 
di bovini [e lo scavalcare steccati (D. G.)] sono ora semplici, ora gravi. Io ho 
visto soccombere in tre ore nella sezione di Labbé all Ospedale Beaujon una povei a 
donna alla quale una cornata di toro aveva distaccato tutto il grande labbro smisti o 
ed una parte dei muscoli adduttori alla radice delle coscie. 

Le lacerazioni risultanti dalla deflorazione, sia per un coito brutale, che pei 
uno stupro, hanno per lo più luogo nell’imene, che può esserne scollato, per così 
dire, e anche staccato del tutto: talvolta la lacerazione si estende alle piccole 
labbra ed al vestibolo. Le lesioni concomitanti della vagina non sono rare. Noi 

vi torneremo sopra più tardi. 
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Le lacerazioni ostetriche, che sono pure talora limitate all’imene (la cui integrità 
è stata constatata 13 volte da Budin su 75 primipare) più spesso si prolungano 
sul perineo e meritano allora una descrizione particolare (lacerazioni del perineo). 

Da ultimo l’introduzione ripetuta della mano o di istrumenti voluminosi nelle 
manovre difficili necessitate dalla riduzione di una inversione uterina, o l’estrazione 
di voluminosi tumori uterini, l’esagerata deviazione di una valvola dello speculum 
usato con violenza sono altre cause di lacerazioni senza importanza. 

L’emorragia è in questi casi il sintomo dominante, e può essere tanto grave da 
compromettere la vita. 

Dal punto di vista medico-legale importa sapere, che queste lesioni in piccole 
ragazze non sono sempre causate da attentati ai costumi, ma sono spesso pro¬ 
vocate da manipolazioni a scopo di ricatto. 

Cura. — Emostasi ed antisepsi sono i due punti principali della cura. Se la 
ferita è netta, ben disinfettata, si farà la sutura che è talora l’unico mezzo di 
assicurare l’emostasi. 


II. 

LESIONI INFIAMMATORIE - VULV1TI 

Le diverse parti anatomiche il cui insieme costituisce la vulva sono sede di 
infiammazione, che non si presenta sempre cogli stessi caratteri clinici. 

Più spesso si osserva l’infiammazione delle pieghe mucose, piccole labbra, imene, 
meato urinario, orificio dei canali escretori delle ghiandole di Bardolini; — è la 
vera vulvite che si può dire semplice o mucosa. 

L’infiammazione delle ghiandole della vagina costituisce la vulvite follicolare 
di Huguier. Essa colpisce ora le ghiandole sudoripare e sebacee delle grandi 
labbra (vulvite sebacea), ora le ghiandole mucipare delle piccole labbra (vulvite 
mucipara). 

La vulvite può prendere un aspetto di eruzione affatto speciale, terminantesi 
colla gangrena (vulvite aftosa di Parrot). 

Da ultimo quando i microbii della suppurazione si stabiliscono nella ghiandola 
vulvo-vaginale la fisionomia clinica è ancora affatto distinta. 

Di là quattro capitoli in questo studio: 

1° Vulvite semplice o mucosa; 

2° Vulvite follicolare; 

3° Vulvite aftosa e gangrena della vulva; 

4° Bartolinite. 


1° VULVITE SEMPLICE 0 MUCOSA 

Eziologia. — Lo studio microbiologico delle suppurazioni della vulva non è 
più avanzato di quello delle suppurazioni della vagina. Nè è ancora stato fissato 
il valore specifico del gonococco di Neisser nella vulvite blennorragica, la più 
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frequente di tutte le vulviti (14 casi su 21 nella statistica di Spaeth). Per* gli uni, 
Comby, Chantemesse (l), questa vulvite essenzialmente contagiosa non sarebbe 
venerea; per altri, Spaeth (2), Israel, eco., essa sarebbe specifica ed il gonococco 
si troverebbe ad un tempo nell’uretra e nella vulva: nelle altre vulviti l’uretra 
sarebbe sempre immune. Le esperienze di inoculazione e di cultura non hanno 
sempre dato risultati nettamente comprovanti. 

LNon sembra dubbio del resto che altri microbii patogeni siano suscettibili di 
provocare la suppurazione come si osserva nelle vulviti non specifiche delle bambine, 
nelle infiammazioni provocate dalla migrazione di ossiuridi. La mancanza di pulizia, 
la fatica, il lavorìo della dentizione, il linfatismo, la masturbazione, i primi rap¬ 
porti sessuali, i tentativi di stupro, l’eczema, il prurito vulvare, sono le cause comuni 
delle infiammazioni vulvari. È ancora verosimile che in molte di queste vulviti 
influisce assai la bìennorragia latente e non diagnosticata. 

Anatomia patologica. — Secondo Steinschneider e Fabry l’uretra sarebbe più 
spesso l’organo primo ad essere colpito dalla bìennorragia (47 volte su 100), poi 
verrebbe la mucosa del collo uterino e la ghiandola di Bartolini; la mucosa vul¬ 
vare e la mucosa vaginale sarebbe terreno sfavorevole alle culture dei gonococchi. 

I lavori di Breton, di Zeissl hanno mostrato la frequenza e l’ufficio della loca¬ 
lizzazione gonorroica nel condotto escretore delle ghiandole di Bartolini. Sànger 
ha descritto col nome di macchia gonorroica farcela infiammatoria (simile a 
quella della morsicatura di una pulce) che in questi casi invade sovente 1 orificio di 
questo canale. 

Sintomi. — La vulvite si riconosce ai segni seguenti: 1° scolo; 2° dolore; 
3° rossore; 4° tumefazione. Lo scolo è ordinariamente il primo sintomo che attira 
l’attenzione. Il suo colore varia dal giallo pallido nelle vulviti delle bambine al 
verde pistacchio quasi caratteristico delle blennorragie intense. L uretra e le 
cripte mucose che la circondano sono, cogli orifizi delle ghiandole vulvo-vaginali, 
il focolaio principale dell infiammazione. Lo scolo può essere tanto abbondante e 
settico da irritare la faccia interna delle coscie ed il perineo specialmente nelle 

bambine. 

II dolore è pure molto spesso il primo indizio dell’infiammazione. E una sensazione 
di bruciore, di stringimento, di prurito che si esaspera camminando, urinando. 

Richiamata l’attenzione sulle parti malate, quando il medico vuole esaminarle 
le trova rosse, tumefatte nella regione mucosa, si vedono pure talora piccole ero¬ 
sioni della mucosa senza induramento dei tessuti sottostanti. 

L’infezione può propagarsi alle ghiandole sudoripare o sebacee delle grandi 
labbra e produrvi pustole, furuncoli o anche ascessi circoscritti. 

Frequente conseguenza della vulvite cutanea è 1 adenite inguinale. L infezione 
può anche generalizzarsi sotto forma di artrite (3). 


(1) Comby, Chantemesse, Soc. méd. des Hòp., 17 luglio 1891. 

(2) Spaeth, Munchen. rned. Wochensch., 1889, n. 22. 

(3) Koplik, New York ined. Journal , 21 giugno 1890. 
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2° VULVITE FOLLICOLARE 

L’infiammazione dei follicoli vulvari isolati sia mucipari che sebacei fu descritta 
da Huguier nella sua importante Memoria sulle Malattie degli apparecchi secre¬ 
tori degli organi genitali esterni, 1860 (1). 

Si osserva specialmente nella gravidanza, nelle donne grasse, affette da eczema 
cronico, che faticano molto, e si curano poco. 



Sintomi. — L’evoluzione morbosa di questa infiammazione follicolare è stata 
da Huguier divisa in tre periodi: 1° un periodo di eruzione , caratterizzato dalla 

apparizione di piccole rilevatezze rosse del 
volume di una testa di spillo fino a quello 
di un pisello; 2°un periodo di suppurazione 
nel quale il bottone si ingiallisce al centro 
e si rompe per lo più spontaneamente o in 
seguito a grattamenti, lasciando vedere pic¬ 
cole ulcerazioni più o meno profonde spesso 
ricoperte di croste ; 3° un periodo di essic¬ 
camento e di cicatrizzazione. 

La follicolite vulvare, è evidente, rasso¬ 
miglia molto più all’acne sebacea, all’acne 
vaiuoliforine, alle quali forme morbose essa 
venne aggregata. — La si osserva spe¬ 
cialmente alla faccia esterna delle grandi 
labbra, più raramente al monte di Venere, 
alla faccia interna delle coscie, alla piega 
genito-crurale (vulvite sebacea). Non tutte 
le rilevatezze vengono a suppurazione, al¬ 
cune si convertono in nodi duri che persi¬ 


Fig. 50. — Vulvite follicolare. 


stono talora molto tempo. Quando l’eru¬ 
zione è confluente è talora accompagnata 


da febbre. Per lo più i sintomi sono affatto locali: sensazione di calore, di bru¬ 
ciore, prurito talora atroce : più raramente linfangite, adenite inguinale semplice 
o suppurata. 

I follicoli sono raramente invasi simultaneamente e colpiti nello stesso modo. 
Nelle donne incinte la vulvite scomparisce spesso dopo il parto; nelle altre cir¬ 
costanze essa si protrae infinitamente. 

La vulvite mucipara studiata da Hamonic (2) risiede sulla faccia interna delle 
ninfe e attorno al meato uretrale. Da ultimo i follicoli pilari possono spesso 
essere il punto di partenza di furuncoli o anche di un flemmone (vulvite flem¬ 
monosa). 


(1) Mémoire de VAcadémie de Médecine, voi. XV. 

(2) Hamonic, Ann. de Derni., 1882, pag. 427. 
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Diagnosi delle vulviti. — Raramente è difficile la diagnosi della vulvite mucosa. j 

È invece spesso più difficile a precisarsi la causa della vulvite. Essa acquista una 
grande importanza medico-legale. L’apparizione di complicazioni articolari molto 
acute costituisce un argomento potente per l’origine blennorragica e noi non pos¬ 
siamo omettere di ricordare che in presenza di artriti acute mono-articolari in 
donne giovani bisogna cercare se non esiste blennorragia vulvare. Si sono tuttavia 
descritte artriti genitali attribuibili a scolo non blennorragico. 

In un caso dubbio bisognerebbe ricorrere all'esame micro-biologico per deter¬ 
minare le vere cause della infiammazione. 


Cura delle vulviti. — Per le vulviti semplici delle bambine, bastano il riposo, 
la pulizia estrema, i bagni generali, abbondanti lavature con soluzione borica. Nelle 
vulviti intense specialmente in quelle blennorragiche bisogna ricorrere alle inie¬ 
zioni ed alle lozioni antisettiche, soluzioni di solfato di rame e di solfato di zinco 


(Descroizilles), di sublimato all’1:5000 e più [di permanganato di potassio 1:3000] ; 
spesso si avranno buoni risultati da pennellazioni di nitrato d’argento all 1:50. 

La vulvite follicolare richiede le stesse cure di pulizia, talora una cura igie¬ 
nica generale, purganti ripetuti, ecc. — In certi casi ribelli agli altri mezzi tera¬ 
peutici saranno indispensabili medicazioni al jodoformio, cauterizzazioni col nitrato 
d’argento e anche con una fina punta del termo-cauterio. In ogni caso converrà 
specialmente isolare le parti mediante 1 interposizione di lini borico o di cotone, 

idrofilo. 


3» VULVITE AFTOSA — GANGRENA DELLA VULVA 

In una Memoria comparsa nella Rivista di Medicina del 1881 Parrot ha 
descritto col nome di vulvite aftosa il processo infiammatorio e spesso gangre¬ 
noso della vulvite che complica certe febbri eruttive e specialmente la roseola. 

Sintomi. — Si osservano in principio grosse vescicole di colore grigio bian¬ 
castro 0 giallastro, poi ulcerazioni arrotondate che si riuniscono colle vicine e costi¬ 
tuiscono delle perdite di sostanze del diametro di 2-3 centimetri che sono spesso 
invase dalla gangrena e che quindi si allargano ancora, estendendosi talora fino 
ai contorni dell’ano. Tuttavia può avvenire ancora la riparazione. 

Cura. — Oltre alle cure antisettiche, il chirurgo deve ancora badare alle 
cicatrici viziose ed alle occlusioni che ne sarebbero la conseguenza. L’isolamento 
delle labbra e delle pareti della vagina necessitano cure attente e continue. 

40 INFIAMMAZIONE DELLE GHIANDOLE DI BARTOLINI 

Le ghiandole vulvo-wginali chiamate ancora ghiandole di Bartolini, di 
Duverney, di Cooper, sono sede di un’infiammazione la quale richiede una descri¬ 
zione separata. Ora l’affezione è limitata alla ghiandola o al suo condotto escretore, 
ora essa invade simultaneamente il meato uretrale e le cripte mucose della vulva. 
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La blennorragia è la causa abituale di questa infiammazione la quale si osserva 
frequentemente ai primi rapporti sessuali. Essa assai spesso si rende latente per 
fare di quando in quando delle comparse offensive sulle quali Breton e Zeissl hanno 
richiamato l’attenzione dei medici. — Trattando più sopra della vulvite mucosa, 
noi abbiamo insistito sulla macchia gonorroica , descritta da Sànger, e che non è 
altro che l’orificio del canale escretore circondato da un’areola infiammatoria. 

Indipendentemente da quest 'infiammazione mucosa del canale escretore si 
sono descritti veri ascessi di questo condotto. Questi ascessi ordinariamente si 
sviluppano nello spessore del piccolo labbro all’unione del terzo inferiore coi due 
terzi superiori. Fanno prominenza sulla vagina e quando si aprono spontaneamente 
i loro bordi presentano un aspetto lacero. La diagnosi è quindi spesso difficile. 

L’infiammazione della ghiandola, chiamata anche Barlolinite , è la varietà più 
frequente per propagazione della infiammazione della vulva e del canal escretore. 
Secondo Huguier l’infiammazione occupa sia il parenchima della ghiandola, sia 
il tessuto cellulare interposto agli acini. Questi non sono sempre colpiti in massa. 

Sintomi. — La Barlolinite comincia per lo più in modo acuto. Il dolore che 
si irradia verso il pube da una parte, verso il perineo dall’altra non tarda ad 
essere accompagnato da tumefazione edematosa del grande labbro. In capo a qualche 
giorno si forma una raccolta purulenta e l’ascesso della ghiandola spingendo avanti 
i tegumenti del grande labbro fa un’eminenza che si prolunga in basso fino in 
vicinanza della forchetta e raggiunge talora il volume di un uovo di gallina. La 
fluttuazione prima incerta alla fine non è più dubbia. Essa è facile a percepirsi 
quando si tratta della infiammazione di una cisti della ghiandola. 

L’apertura spontanea si osserva generalmente alla faccia interna del grande 
labbro, talvolta per diversi fori. Il pus che viene fuori è per lo più molto fetente. 
Quando l’ascesso non è stato sufficientemente aperto non è raro di assistere ad una 
serie di acutizzazioni del processo, veri ascessi a ripetizione , costituenti, colle fistole 
purulenti che persistono talora molto tempo, uno dei caratteri rimarchevoli di questa 
affezione. Si osservano ancora casi di infiammazione cronica o di indurimento persi¬ 
stente della ghiandola. In una malata che io ho operato a Beaujon nella sezione di 
Labbé la cavità purulenta aveva una lunghezza di 8 a 10 centimetri; la sua parete 
era liscia come si fosse trattato di una enorme dilatazione del canale escretore. 

Diagnosi. — La diagnosi dell’ascesso della ghiandola vulvo-vaginale è facile; 
esso si distingue dalla vulvite flemmonosa per la localizzazione delle lesioni attorno 
alla ghiandola stessa. La sede della tumefazione permette di distinguere 1 ascesso 
della ghiandola da quello del condotto: « L’ascesso della ghiandola, dice Bouilly, 
è nel grande labbro e fa prominenza specialmente alla faccia esterna: l’ascesso 
del condotto è vicino al piccolo labbro e fa prominenza alla faccia interna ». 

Prognosi. — La Bartolinite si svolge per lo più con rapidità. Essa va a termine 
in due o tre settimane. Ma in certi casi essa dà origine a riacutizzazioni successive, 
ad ascessi a ripetizione, a tratti fistolosi suppuranti che richiedono un intervento 
chirurgico più attivo. 
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Cura. — Questo intervento consisterà prima in una incisione larga seguita da 
lavatura e da medicazione antisettica. Nelle forme croniche bisogna fare di più 
e la sola estirpazione della ghiandola e della cavità purulenta pone termine al 
pericolo di recidive. Questa è la cura che noi abbiamo impiegato nel caso grave 
di cui parlammo addietro ed essa ci ha dato ottimo risultato in pochi giorni; noi 
lo crediamo preferibile agli antichi metodi che consistevano nel tenere lungamente 
aperta la cavità purulenta e far suppurare il fondo verso la superficie. 

EDEMA DELLA VULVA 

Il chirurgo deve conoscere: 1° l’edema localizzato della vulva che si osserva 
talora nelle donne incinte affette da varici nelle vene pudende esterne; 2° 1 edema 
di un sol lato della vulva; sintomatico dopo il parto di qualche lacerazione vaginale 
o ascesso profondo; 3° l’edema duro particolare a certe forme di sifiloma e sul 
quale Gosselin ha così giustamente richiamato l’attenzione nelle sue ottime cliniche; 
4° infine l’edema da anasarca, che è di competenza più del medico che del chirurgo. 

RISIPOLA 

Certe donne sono periodicamente affette da risipola vulvare al tempo della me¬ 
struazione. Queste risipole non debbono essere considerate come supplementari ma 
piuttosto come risvegli successivi di un microbismo latente primitivamente trasmesso. 

La risipola vulvare si osserva anche nelle neonate ed è allora assai grave, 

spesso mortale. 

III. 

LESIONI VITALI ED ORGANICHE 

A. — VARICI VULVARI — TUMORI VARICOSI — TROMBO OSTETRICO 

Le varici della vulva e del monte di Venere sono frequenti durante la gra¬ 
vidanza. Esse si presentano sotto aspetti un po’ diversi, ora sono semplici varici 
serpentine del monte di Venere, come ebbi occasione quest’anno di osservarne 
un caso curioso all’ospedale Beaujon ; ora sono veri tumori varicosi delle grandi 
labbra: se ne sono visti di quelli molto voluminosi; Ilolden ha citato un caso in 
cui le grandi labbra avevano il volume della testa di un feto: la malata è morta 
di flebite; ora infine sono semplici venosità della mucosa vulvare e delle piccole 
labbra: questo stato poco conosciuto è sovente accompagnato da prurito vulvare 
e da dolori molto intensi; lo si osserva sopra tutto nelle donne di età avanzata. 

Perlopiù le varici non dànno luogo che ad un po di pesantezza, di doloie, 

di noia nel camminare. 

Nella malata di cui ho parlato or ora le vene erano appena visibili nel decubito 

dorsale; esse divenivano appariscenti quando la malata si alzava. 

Nelle donne incinte le varicosità si mostrano sotto forma di grossi gomitoli 
azzurrastri, violacei, che distendono più o meno le grandi labbra. Quando esse 
vengono a rompersi in queste condizioni, l’emorragia ne può essere tanto grave da 
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produrre la morte. Se la rottura della varice è sottocutanea si osserva un vero 
ematoma della vulva, che si forma per lo più nel travaglio del parto in seguito a 
manovra violenta ed a sforzi esagerati, o ad uscita precipitosa della testa. Questo 
trombo ostetrico non occupa generalmente che una sola delle grandi labbra; non è 
raro di vederlo raggiungere il volume della testa di un feto, e questa è una grave 
complicazione del travaglio, poiché in y 5 (24 :120) dei casi avviene la morte (Gilard). 

Cura. — Se i cordoni varicosi fossero troppo voluminosi e molesti converrà 
asportarli; così feci con pieno successo in una malata di cui sopra ho ricordato l’os¬ 
servazione. Questa è pure la condotta che si dovrà tenere di fronte a certi grossi 
tumori varicosi; l’operazione fatta colle norme antisettiche non presenta pericoli. Si 
rispetteranno, ben inteso, le vai*ici che non sono troppo grosse e di cui non si avrà 
da temere la rottura. Nel trombo l’intervento chirurgico si impone ; bisogna inci¬ 
dere, sbarazzare le vene dal sangue che contengono, legarle o afferrare colle pinze 
le vene che dànno sangue e tamponare la ferita con garza jodoformica, avendo cura 
di mantenere la vulva e la vagina in uno stato di antisepsi più perfetta possibile. 

B. — ELEFANTIASI VULVARE 

L'elefantiasi degli Arabi si mostra talora ai genitali esterni tanto della donna 
quanto dell’uomo. È una malattia dei paesi caldi, rara nei nostri climi. 

L’elefantiasi vulvare occupa per lo più le 
grandi labbra che possono divenire più volumi¬ 
nose della testa di un adulto e discendere fino alla 
metà delle coscie. Yidal de Cassis ci ha lasciato 
una figura che venne riprodotta dappertutto. 

Talora sono* pure invase le piccole labbra e 
la clitoride, ora simultaneamente, ora isolata- 
mente. Durante il mio esternato nella sezione di 
Gosselin io mi ricordo di avere osservato un caso 
curioso di elefantiasi totale della vulva che fu 
modellato da Basette e che si conserva nel museo 
della clinica chirurgica. Nella Gazette medicale de 
Strasbourg del 1° dicembre 1875, Giulio Boeckel 
ha riferito una interessante osservazione di ele¬ 
fantiasi limitata alla parte superiore delle piccole 
labbra e del cappuccio clitorideo. Il tumore così 
formato misurava 18 centimetri di lunghezza e 
14 di larghezza. 

Come l’elefantiasi delle borse nellTiomo, la 
elefantiasi vulvare si presenta in forma ora acuta 
ed ora cronica. 

L’ispessimento dei tessuti è il fatto dominante. Esso presto arriva ad impedire 
la deambulazione e la minzione. Certi tumori da elefantiasi sono peduncolati a 
larga base e rientrano nell’antica divisione del mollusco pendolo. I tumori sono 



Fig. 51. — Elefantiasi della vulva 
(Vidal de Cassis). 
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talora sprovvisti di peli (elefantiasi glabra), talora coperti di prominenze (elefantiasi 
verrucosa o papillomatosa) ; la consistenza è ora molle, ora dura; non si hanno 
dolori; è frequente l’amenorrea. È quasi regola generale la terminazione fatale 
per marasmo e tisi. 

Cura. — Si pratica per lo più l’ablazione delle parti ipertrofiche; ma è 
frequente la recidiva. Seguendo la pratica indicata da Boeckel è utile in certi casi 
l’ansa galvanica ed il termocauterio. 


C. — VEGETAZIONI 

Si indicano col nome di vegetazioni, di condilomi, o ancora col termine più 
espressivo di cavoli fiori, di creste di gallo, certe ipertrofie papillomatose della 
pelle e della mucosa vulvo-vaginale. Se ne vedono che occupano tutto il perineo, 
il margine dell’ano e anche la vagina. Queste ipertrofie dipendono da una irrita¬ 
zione papillare prodotta dalle secrezioni vulvo-vaginali nella blennorragia, nelle 

placche mucose o anche semplicemente nella gravidanza. 

Si è sostenuto che esse siano contagiose ed inoculabili, che esse si sviluppino 
spesso in punti simmetrici per contatto del lato opposto. Questi fatti meritano più 
ampia conferma: l’agente infettante non è ancora stato trovato. 

Le vegetazioni formano talora nella donna ammassi vegetanti enormi, accom¬ 
pagnati da secrezione fetida; solchi a ino’ di fessure più o meno profonde separano 
le masse papillomatose la cui colorazione varia dal bianco roseo al rosso vino. 
Per la struttura rimandiamo il lettore al capitolo dei tumori (Voi. I). 


Cura. — La cura preferibile per i condilomi è la estirpazione colle forbici 
curve, seguita dalla cauterizzazione col termocauterio delle superficie abrase. 
L'operazione può essere eseguita colla cocaina. La gravidanza non e una contio- 
indicazione, ben al contrario (Pozzi). Quando i tumori sono piccoli, si possono distrug¬ 
gere con ripetute toccate con l’acido cromico, acido acetico, percloruro di ferro. 


D. — TUMORI DELLA VULVA 

Studieremo separatamente: 1° i tumori delle grandi labbra; 2° i tumori delle 
piccole labbra e della clitoride; 3° i tumori del meato urinario e dell’uretra; il 
cancro della vulva; l’estiomene della vulva. 

1° TUMORI DELLE GRANDI LABBRA 

I tumori delle grandi labbra sono liquidi o solidi. 

A. — TUMORI LIQUIDI 

I tumori liquidi delle grandi labbra sono in ordine di frequenza. 

1° Cisti della ghiandola vulvo-vaginale; 2° cisti sierose o idroceli della donna; 
3° cisti sebacee; 4° cisti dermoidi; 5° infine qualche cisti di origine oscura e 

ancora male conosciuta. 
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a) Cisti della ghiandola vulvo-vaginale. — Sono state studiate specialmente 
da Huguier e recentemente da Bonnet (1). 

Eziologia. — Le cisti della ghiandola vulvo-vaginale sono più frequenti a sinistra 
che a destra come gli ascessi di questa ghiandola, senza che si possa dare di questo 
fatto una ragione seria. La loro patogenesi è quasi sconosciuta. E uso farle discen¬ 
dere da una infiammazione antica della ghiandola o del condotto, ma bisogna pure 
dire che questa causa è sovente invocata senza grandi prove. 



Anatomia patologica. — Tutti gli autori dopo Huguier hanno diviso le cisti 
della ghiandola vulvovaginale in due categorie: le cisti del condotto escretore , e 

le cisti della ghiandola propriamente detta. Le prime 
si sviluppano nello spessore della parte inferiore 
del piccolo labbro, le altre sono poste fra Torificio 
vaginale e la branca ascendente dell’ischion; esse 
sollevano talora il grande ed il piccolo labbro. 
Pozzi ha qualificato le prime cisti superficiali , le 
seconde cisti pi'ofonde. 

Non esiste alcuna dissezione che ci permetta di 
pronunciarci sulla reale origine di queste cisti. 
Ancora ultimamente dissecando colla più grande 
cura una cisti infero-interna sviluppata nella parte 
inferiore del piccolo labbro non mi fu possibile pre¬ 
cisare l’origine reale dell’affezione. 

Ciò che si vede, è una cavità cistica a pareti assai 
sottili, di colore azzurrastro per trasparenza, legger¬ 
mente aderente in uno o due punti della faccia 
interna del piccolo labbro davanti alle caruncole mirtiformi ed ai resti dell’imene; 
liscia in tutto il resto della sua estensione eccetto alla parte superiore ed esterna 
ove si trova un ispessimento biancastro, che senza dubbio non è altro che il resto 
della ghiandola. In qualche caso il condotto della ghiandola è ancora pervio e la 
pressione ne fa uscire qualche goccia di liquido viscoso. 

Le cisti profonde sono notevoli per la loro sede, e per il fatto che non è pervio 
il condotto escretore. 

Boys de Loury descrisse nella Revue medicale del 1840 delle cisti a corona 
formate dalla riunione di acini dilatati. 11 contenuto delle cisti della ghiandola 
vulvo-vaginale è viscoso, talora incoloro, più spesso di un colore bianco giallastro 
più o meno carico, talora misto a sangue e di color cioccolatte. 

Sintomi. — Il tumore così formato è più piccolo nelle cisti dette del condotto 
escretore; il suo volume abituale è quello di una noce. Esso è più depressi bile che 
fluttuante, si disegna in colore cianotico sotto la mucosa più o meno sottile e 
distesa del piccolo labbro corrispondente. 


Fig. 52. — Cisti della ghiandola 
vulvo-vaginale. 


(1) S. Bonnet, Gaz. des kópit ., 1888, pag. 637. 
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Nelle cisti elette della ghiandola il tumore è più voluminoso e solleva talora 
il grande ed il piccolo labbro; esso non è quasi mai trasparente. Le cisti della 
ghiandola vulvo-vaginale non sono dolorose; esse non danno molestia (che per il 
volume e la sede) al compimento del coito ed alla emissione delle urine. 


Diagnosi. — Quando si osserva un tumore molle, non riducibile, delle grandi 
o delle piccole labbra, bisogna pensare ad una cisti della ghiandola vulvo-vaginale. 
Tuttavia si può essere ingannati, e bisogna saper distinguere le cisti della ghiandola 
vulvo-vaginale dalle cisti sierose del grande labbro o idroceli della donna, dalle cisti 
o igromi erniari, dai lipomi del grande labbro o ancora dagli epiploceli non riducibili. 

Le cisti delle grandi labbra o idroceli della donna, al contrario delle cisti della 
ghiandola vulvo-vaginale occupano preferibilmente la metà superiore del grande 
labbro e della vulva; esse sono generalmente piccole e hanno col canale inguinale 
rapporti importanti. 

Le cisti o igromi erniari costituiscono una parte notevole delle cisti precedenti 
e sono come esse sovente parzialmente riducibili nel canale inguinale. Lo stesso 
carattere distintivo della sede si applica agli epiploceli che sono generalmente più 
duri, più consistenti, più facili a delimitarsi. L’esplorazione attenta dimostra spesso 
l’esistenza di un peduncolo inguinale che toglie ogni dubbio. 

I lipomi del grande labbro sono rari; per causa della loro falsa fluttuazione 
si confonderebbero facilmente colle cisti; tuttavia fondandosi sui caratteri di questa 
mollezza, sulle irregolarità della superficie del tumore si arriverà, nella maggio¬ 
ranza dei casi, a distinguerli. 


Cuna. — Io non esito a rifiutare come mezzo incerto o di lunga durata le 
iniezioni di 10-12 goccie di cloruro di zinco ài 10° e l’incisione larga con tam¬ 
ponamento jodoformizzato. 

La sola vera cura delle cisti della ghiandola vulvo-vaginale consiste nella loro 
estirpazione. Se non avvi infiammazione preesistente, la dissezione col bistori è 
facile; i due labbri della ferita si tengono riuniti con punti di sutura; se si crede 
prudente si lascierà per drenaggio un tubo o un pezzo di garza jodoformica che 
si ritirerà dopo uno o due giorni. La vicinanza dell’uretra e della vagina richiede 
precauzioni antisettiche molto grandi prima, durante e dopo 1 operazione, per 
ottenere una rapida guarigione per prima intenzione. 


b) Cisti sierose o idroceli delle donne. — Malgrado i lavori di Regnoli, di 
Gaillard Thomas, le tesi di Brachon (1859), del prof. Duplay (1865), di Kubére(1883), 
e quelle più recenti di Koppe e di Weber, la natura esatta delle cisti sierose delle 

grandi labbra è ancora sconosciuta. 

Per molti autori queste cisti sierose sono idroceli incistidati del legamento 
rotondo. E.-H. Weber ha infatti dimostrato che il legamento rotondo delle donne è 
originariamente tubolare: si comprende quindi che la cavità di esso possa peisisteie 
anormalmente e dilatarsi a forma cistica. In un lavoro pubblicato nel Centralblatt 
fur GyndK 1887, Koppe attribuisce la stessa origine alle cisti ematiche che si osser¬ 
vano talora, e che si potrebbero dire ematoceli del legamento rotondo della donna. 

18. — Tr. di Chir., Vili, p. l a - Malattie delle regioni. 
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Regnoli e G. Thomas, Richelot (1) ammettono che queste cisti si sviluppano 
nei resti persistenti del canale di Nuck. Dupla}' non ammette nè Duna nè l’altra 
di queste origini: egli respinge l’esistenza di collezioni sierose, che meritano il 
nome di idroceli congeniti o di idroceli incistidati e crede che le cisti sierose del 
grande labbro sono sempre cisti sacculari di origine erniaria sviluppate entro od 
attorno a sacchi erniari, sia che questi contengano l’ernia, sia che siano vuoti. 

Questa teoria risponde certo alla maggior parte dei casi, ma non bisognerebbe, 
secondo noi, negare l'impossibilità che persista il canale di Nuck: quanto noi 
sappiamo della natura delle ernie inguinali e dell’origine congenita di molte fra 
di esse, ci impedisce di negare in modo assoluto questa varietà. Sono necessari 
nuovi fatti per stabilire la proporzione di queste diverse categorie, da esami accu¬ 
rati soltanto apprenderemo ciò che si deve pensare delle cisti sviluppate nel 
legamento rotondo. 

Sintomi. — Le cisti sierose del grande labbro occupano primitivamente la 
sua metà superiore: quando esse sono molto sviluppate la riempiono compieta- 
mente e si presentano sotto l’aspetto di tumori molli fluttuanti, irreducibili, il cui 
peduncolo sembra dirigersi verso il tragitto inguinale. 

Il contenuto è generalmente chiaro e limpido: talora si presenta coi caratteri 
di un idroematocele o'anche di un vero ematocele. L’affezione si sviluppa in genere 
molto lentamente. 

L 'estirpazione è certo la cura da scegliersi. 

c ) Cisti sebacee. — Esiste un certo numero di osservazioni di cisti sebacee 
delle grandi labbra; Winckel ne ha operato una grossa come un uovo. 

d) Cisti dermoidi. — Klebs ha riferito più casi di cisti dermoidi delle grandi 
labbra contenenti tessuto dermico, peli, e anche denti. Io non ho trovato casi 
analoghi nell’opera di Lannelongue la quale non contiene, a lato delle cisti della 
vagina, che uno o due casi di cisti congenite della regione imenale. 

e) Cisti di origine oscura. — Si sono trovate cisti colla struttura delle cisti 
ovariche. Klob ha pensato che queste cisti si siano sviluppate attorno a trombi 
o per ectasia dei vasi linfatici. 

B. — TUMORI SOLIDI DELLE GRANDI LABBRA 

Si trovano sopratutto nelle grandi labbra: 1° fibromi o fibro-miomi; 2° lipomi. 

1° Fibromi delle grandi labbra. — Questi tumori sono stati in questi ultimi 
anni il soggetto della tesi di Aumoine (1876) e di Amo urei (1882). Nello stesso 
anno 1882 esse sono state studiate da Marfan negli Annales de Tocologie (2) e 
da Duplay negli Annales de Gynècologie. Boully ne ha molto bene descritti i 
principali caratteri. 


(1) Richelot, Acad. de Méd., 16 settembre 1890. 

(2) Marfan, Arch. de Tocol., 1882, pag. 705. 
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Anatomia patologica. — Secondo il loro punto di partenza si distinguono più 
varietà : 

1° il fibroma dermoide o mollusco il cui punto di partenza risiede nel tessuto 
fibroso del derma o nel tessuto cellulare sottocutaneo; 

2° il fibroma aponeurotico o capsulare (Amourel) originato da una delle 
lamine del sacco dartoico di Broca ; 

3° il fibroma periosteo; 

4° il fibroma del legamento rotondo. 

Questi tumori contengono tessuto fibroso puro e mescolato con fibre muscolari 
(fibro-miomi) o con tessuto missomatoso. 


Sintomi. — I fibromi delle grandi labbra si presentono sotto l’aspetto di tumori 
ad evoluzione lenta e progressiva, di volume molto variabile; se ne sono visti 
alcuni del volume di una nocciuola ed altri grossi come la testa di un adulto. 
Sono masse arrotondate, polipiformi, ora profondamente situate nelle grandi labbra 
(fibroma aponeurotico, fibroma periosteo, fibroma, fibro-mioma del legamento 
rotondo), ora peduncolate (fibroma dermoide, mollusco pendolò) a superficie 
pieghettata, molli, pendenti fra le coscie della malata, come uno scroto vuoto. 
I fibromi aponeurotici o capsulari presentano spesso prolungamenti dal lato della 
coscia o della vagina. 

I fibromi non dermoidi sono mobili sotto la pelle che li ricopre e generalmente 
anche mobili sulle parti profonde : così pure i fibromi periostei. La loro consistenza 
è molto variabile. Gli uni sono molto duri, gli altri, infiltrati di liquido, presentano 
una mollezza missomatosa notevole. 

Nei tumori voluminosi la pelle può ulcerarsi e può anche aversi emorragia. 

Non si osserva mai influenza nè sui ganglii linfatici nè sulla salute in generale. 


La mestruazione e la gravidanza agiscono talora molto intensamente sul loro 


accrescimento. 


Cura. — Si pratica l’estirpazione dei fibromi peduncolati, sia legandoli con un 
filo di seta, sia sezionandone il peduncolo coll’ansa galvanica e col termo-cauterio. 
Se si tratta di fibroma non peduncolato bisognerà estirparlo con strumento tagliente. 

2° Lipomi. — Originati nel pannicolo adiposo del monte di Venere o delle 
grandi labbra i lipomi acquistano talora dimensioni considerevoli. 

Stiegele ne ha esportato uno che pesava 10 libbre. Bruntzel ne ha visto un altro 
il cui volume si era enormemente aumentato sotto l’influenza di una gravidanza. 


2° TUMORI DELLE PICCOLE LABBRA E DELLA CLITORIDE, DEL VESTIBOLO 

E DELLA REGIONE IMENALE 


1 tumori di questa importante regione della vulva sono stati poco studiati e 
si trovano scarsamente descritti nei Trattati classici. Noi abbiamo creduto utile 

stabilire i primi avamposti di questo studio. 

Si distinguono tumori liquidi o cisti e tumori solidi di natura variabile. 
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A. Tumori liquidi o cisti. — a) Si conoscono piccole cisti grosse come un 
fagiuolo, tappezzate da epitelio cilindrico e contenenti un liquido sieroso; si trovano 
a livello del vestibolo e fra il meato urinario e la clitoride. Provengono proba¬ 
bilmente da piccole ghiandole il cui canale si è obliterato. 

b) Si osservano ancora piccole cisti sui lati del meato uretrale. Kachs ha 
descritto a questo livello un piccolo sfondato, che non sarebbe altro che il resto 
terminale del canale di Gartner; Skene ha pure descritto fra la membrana mucosa 
e la muscolare dell’uretra due ghiandole munite di un canale escretore. È possibile 
che le cisti di questa regione si sviluppino a spese di questo o di quelle (Pozzi). 

c) Infine esiste un certo numero di osservazioni di cisti congenite dell'imene. 
Queste cisti sono state prima descritte da Winckel; il loro volume è piccolo ed 
il loro contenuto è formato dai prodotti di decomposizione delle cellule pavimentose. 
Secondo Dòderlein, il quale avrebbe assistito a questa formazione, queste cisti 
sarebbero formate dalla saldatura di due pieghe deH’imene. Questa è l’opinione 
di Bastelberger, il quale ne riferisce un’osservazione attribuendone l’origine ad un 
invaginamento dell’epitelio vulvare. Si troverà nel Traile des Kystes congenitaux 
di Lannelongue (pag. 442-443) una interessante osservazione di questa varietà, nella 
quale il tumore si presenta sotto la mucosa vulvare all’inserzione dell’imene « sotto 
l'aspetto di una grossa perla bianca, della quale aveva l’aspetto brillante e la 
trasparenza ». 

Quando questi tumori non dànno disturbo possono essere lasciati, ma per poco 
che essi siano in posizione molesta, converrà estirparli. 


B. Tumori solidi. — Esiste qualche osservazione di tumori delle piccole labbra. 
Schneevogt ha riferito un caso di encondroma della clitoride. Il tumore del 
volume di un pugno, era peduncolato e presentava parti calcificate. 

Beigel e Bartholin hanno riferito due curiose osservazioni di ossificazione 

della clitoride. 


Simpson ha riferito una osservazione di neuromi dolorosi, sviluppati attorno 
al meato urinario. In una osservazione di Kennedy i neuromi non erano visibili 
che colla lente. 


3° TUMORI POLIPOIDI DEL MEATO URINARIO E DELL URETRA 

I tumori benigni del meato urinario e dell’uretra sono tumori ipertrofici della 
mucosa, tumori vascolari, tumori papillari, ed infine tumori ghiandolari. 

Queste distinzioni istologiche sono il più sovente clinicamente impossibili e non 
si può, al giorno d’oggi, che considerarle tutte riunite in un solo capitolo al quale 
noi daremo il titolo di « tumori polipoidi del meato urinario e dell’uretra », deno¬ 
minazione questa che ha il vantaggio di non pregiudicare per nulla la loro natura. 

Storia. — I polipi dell’uretra hanno una storia già antica: Morgagni li aveva 
segnalati. Clarke è il primo che li abbia studiati bene nell’anno 1814; egli li 
chiamò tumori vascolari del meato e li distinse fin d’allora dall’ipertrofìa della 

mucosa uretrale. 
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Petit, Cooper, Boyer, Gerdy, Blandin, Nicod li descrivono come fungosità del- 
l’uretra e Velpeau diede loro il nome di polipi, sotto il qual nome sono il più 
soventi designati in Francia. Occorre venire sino al 1855 per trovare il primo 
lavoro istologico importante, che dimostri la natura papillare di un certo numero 
di questi tumori; questa Memoria appartiene al professore Yerneuil. Nello stesso 
tempo, A. Guérin descrisse bene clinicamente questi papillomi e diede loro il nome 
di tumori dolorosi. 


Nel 1865 Giraldès ha esposto alla Società di Chirurgia un caso di polipo, con 
tutta probabilità, ghiandolare. Nel 1873 Richet suggerisce la tesi di Dii pili il quale 
considera i tumori polipoidi dell’uretra come tumori varicosi e li chiama emorroidi 


dell'uretra. 

Citiamo ancora la tesi di Garnier-Mouton nel 1876, quella di Weissgerber 
nel 1877, quella, sopra tutto, di Jondeau nel 1888, il lavoro di Terrillon (Progrès 
medicai , 1880), il quale li ha considerati a torto, come noi crediamo, quali sinto¬ 
matici della tubercolosi genitale nella donna. L’articolo di Bouilly nel Dizionario 
di Jaccoud, un interessante lavoro di Troquart ( Giornale di Medicina , di Bordeaux, 
3 e 10 gennaio 1886), un eccellente lavoro clinico del nostro collega E. Schwartz 
pubblicato nella Semaine medicale del 5 giugno 1889, alla quale noi abbiamo 
soventissimo ricorso, ed il capitolo del Pozzi nel suo Traitè de Gynècologie del 1890, 
vanno pure citati al riguardo. 


Eziologia. — I tumori polipoidi dell’uretra e sopratutto i papillomi si incon¬ 
trano in tutte le età della vita; tuttavia si osservano più di sovente nel periodo 
medio e nell’approssimarsi della menopausa. Tutte le cause di irritazione e di 
congestione della regione entrano per una buona parte nella patogenesi di questi 
tumori, e Schwartz rammenta molto a ragione che Schutzenberger (di Strasburgo) 
d’accordo con A. Guérin dànno un valore patogenico importante alla blennorragia 
uretrale. 


Anatomia patologica. — Si descrivono quattro forme anatomiche principali 
nei tumori polipoidi dell’uretra. 

Queste sono: 1° Tumori costituiti dall 'ipertrofia semplice di una piega della 

mucosa sana, o leggermente infiammata. 

2° Tumori ghiandolari costituiti dall’ipertrofia delle ghiandole: a queste 
categorie appartengono V osservazione di Giraldès e 1 osservazione che è stata 
l’origine del lavoro di Troquart nel Journal de Bordeaux nell’anno 1886. 

3° Tumori vascolari. — La vascolarità di alcuni di questi tumori è tale che 
diventa, per così dire, il fatto predominante. Da questo deriva 1 espressione di 
emorroidi dell'uretra (Richet), il paragone di Wedl con i vasa vorticosa della 
coroide, e l’opinione di Pozzi, che tende ad ammettere, che l’ipertrofia delle 
papille non è che secondaria ed accessoria, e che sembra ammettere che vi è 
semplicemente presenza anormale di tessuto erettile in una regione, che presso 
la donna ne è normalmente sprovvista. 

4° Tumori papillari. - Questi sono, a parer nostro, i più frequenti; Yerneuil 
ha fatto ben risaltare la loro natura papillare e la loro grande vascolarità. 
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Jondeau (1) ha cfescritti due esami istologici di papillomi: quivi si vedono alla 
base del tessuto connettivo adulto frammischiarsi delle fibre elastiche piuttosto 
abbondanti, in mezzo alle quali sorgono numerosi vasi a pareti normali; più lungi 
il tessuto embrionario succede al tessuto adulto e i vasi non hanno più delle pareti 
proprie; infine alla periferia del tumore le papille sono ipertrofiche ericoperte 
di un epitelio pavimentoso. 

In un caso di Schwartz, Toupet ha trovato in mezzo ai vasi ed al tessuto con¬ 
nettivo delle isolette di epitelioma, che potrebbero benissimo concorrere alla 
trasformazione del tumore. Altri fatti però sarebbero necessairi per confermare 
la possibilità di tale trasformazione. 

Sintomi. — I tumori polipoidi dell’uretra esistono talora senza provocare 
alcun dolore ed è per puro caso che Tammalata od il medico se ne accorgono. 

Questa però non è la regola, giacché, ordinariamente, l’attenzione viene richia¬ 
mata dal sintomo dolore (per farne meglio comprendere l’importanza, A. Guérin 
li aveva denominati tumori dolorosi). 

Questi dolori si estendono talvolta precisamente dal meato urinario verso gli 
inguini e l’ipogastrio, e tal’altra sono vaghi e diffusi senza un punto di partenza 
preciso. Le epoche mestruali, il camminare, gli sfregamenti ed il coito, li risve¬ 
gliano e li aumentano spesse volte in modo molto sensibile. Questi dolori sono 
qualche volta semplici bruciori al passaggio dell urina, ma in alcune ammalate 
sono spasimi così forti da indurle ad invocare il soccorso chirurgico. Così pine, 
come si vedrà più innanzi (V. Vaginismo), 1 affezione si manifesta qualche volta 
con un’iperestesia vulvare e tale vaginismo che mette ostacolo ai rapporti sessuali. 

Si sono pure osservati disturbi nell’urinazione, cioè dolore, disuria, tenesmo, 
con perdite involontarie d’urina, ed anche ritenzione di urina di cui lillaux riporta 
un caso curioso nel suo Traitè d'Anatomie topographique. Lo spasmo ha gene¬ 
ralmente in questi casi un’acutezza considerevole. 

Esclusi questi sintomi, l’emorragia è press’a poco l’unico sintomo di questi 
tumori; essa è generalmente poco considerevole e può prodursi solo nel momento 
dell’urinazione, o limitarsi sovente a qualche goccia di sangue di cui vedesi mac¬ 
chiata la biancheria. I tumori polipoidi del meato urinario e dell uretra si presentano 
insomma sotto aspetti poco differenti qualunque possa essere la loro natura. 

Il più sovente è presso il meato urinario, e particolarmente sulla metà inferiore 
della circonferenza uretrale, che si svolgono questi tumori; di rado hanno un 
peduncolo sottile, ma il più sovente hanno un peduncolo largo, che si prolunga 
spesso fino nel canale dell’uretra, ed è per tale ragione che non abbiamo voluto 

separare queste due varietà. 

Al loro apparire, dice Schwartz, essi rassomigliano a piccole granulazioni con¬ 
giuntivali; il tumore di un rosso vivo, o violaceo, può avere il volume di una 
lenticchia, di un grosso pisello e qualche volta di una nocciuola. Si osservano di 
frequente molti di questi tumori l’uno presso l’altro, che spiccano pel loro colore 
e la loro vascolarità sulla mucosa che loro sta d attorno. 


(1) Jondeau, Tumeurs vascul. polijp. du mèat urinaire chez la femme. Tesi 1888 
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Decorso. — L’affezione procede, in generale, lentamente; cionullameno in certi 
casi i fenomeni dolorosi sono abbastanza intensi da esigere una cura urgente, la 
quale metta un rapido ostacolo al suo sviluppo. 

È un fatto assai importante che in quest’affezione non è rara la recidiva anche 
dopo un’operazione di una certa entità, e la causa di essa non è conosciuta. 

Diagnosi. — Se i sintomi: dolori, disturbi dell’urinazione, emorragia, possono 
far supporre un’affezione vescicale, o far credere ad una cistite, il dubbio non è 
più permesso dopo l’esame del tumore; l’epitelioma non si presenta mai con questi 
caratteri. La constatazione fatta da Toupet nel caso di Schwartz (vedasi addietro) 
lascia soltanto qualche riserva a questa legge. 

Quanto alla diagnosi della forma è problema assai diffìcile. Ciò non ostante le 
forme ipertrofiche semplici e glandolaci sono meno vascolari degli altri tumori. 

La colorazione del tumore, la facilità colla quale esso sanguina più o meno abbon¬ 
dantemente sotto la pressione daranno soltanto qualche indizio sulla loro vascolarità. 

Prognosi. — L’affezione è benigna, ma qualche volta diventa ribelle e recidi¬ 
vante; noi abbiamo detto più addietro quanto occorra pensarne. 

Cura. — I tumori polipoidi dell’uretra devono essere estirpati. 

Se il tumore è peduncolato l’estirpazione si farà con un filo di seta, coll’ansa 
galvanica, od il termocauterio. Se il tumore è sessile si taglierà ampiamente colle 
forbici curve, arrestandone poi l’emorragia sia col termocauterio, sia con una o 
due pinze emostatiche provvisorie, oppure con una semplice e momentanea com¬ 
pressione. 

Se infine il tumore si prolunga più o meno in alto nell’uretra, occorre pre¬ 
pararsi la via, sia incidendo la parete superiore dell’uretra, come fece Le Dentu, 
sia incidendo la parete inferiore all’infuori dell’inserzione del tumore. 

Questo processo fu usato da Schwartz e da noi stessi e diede buonissimi risultati. 
A seconda dei casi si lascierà, o no, la sonda a permanenza dopo l’operazione, per 
evitare un restringimento cicatriziale. 

4° CANCRO DELLA VULVA 

Il cancro della vulva è primitivo o secondario. Quest ultimo sarebbe il più 
frequente, se si crede agli autori: lo si osserva consecutivamente al cancro dell’ano, 
della vescica o dell’utero. 

Il cancro primitivo è raro: 1 per 100 dei cancri della donna (Gurtl), e può 
essere che questa proporzione sia ancora esagerata (Pozzi). 

Eziologia. — Esso si osserva sopratutto dai quaranta ai sessant’anni, al momento 
della menopausa; però un certo numero di osservazioni sono state raccolte su 

donne anche più vecchie. 

Eccezionalmente se ne sono citati degli esempi in piccole bambine, o in donne 
ancora giovani. 
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Di tutte le cause predisponenti una sola merita di essere accennata, ed è la 
psoriasi della vulva, la cui influenza, indicata per la prima volta da L. Mayer, in 
seguito è stata verificata molte volte da Reclus (1880) e da Jouin (1882). 

Anatomia patologica. — La forma sotto cui si presenta generalmente il cancro 
vulvare è Vepitelioma pammentoso tabulato. È a questa varietà che apparteneva 
un caso d’estiomene della vulva esaminato da Cornil, ed è verosimile che occorra 
stralciare da quest’affezione mal conosciuta, un certo numero di fatti che devono 
essere messi fra i cancri. 

Le diverse parti della vulva possono essere la sede del cancro. 

Fra i cancri del vestibolo si comprendono i cancri della clitoride e quelli delle 
piccole labbra; il cancro è ugualmente frequente sulla faccia mucosa delle grandi 
labbra , sopra tutto a sinistra (Bouilly); infine occorre dare un posto a parte al 
cancro peri-uretrale che nasce al livello del meato urinario ed offre una grande 
tendenza ad infiltrarsi attorno all’uretra. 

Sintomi. — Il principio del cancro della vulva è ordinariamente insidioso. Non 
palesandosi l’affezione -se non che con bruciori e prurito vulvare, essa rimane per 
lungo tempo inosservata. Spesso l’ammalata non va a consultare il chirurgo che 
allorquando la sua attenzione è fissata dallo scolo sanioso e dalle piccole emorragie 
dovute all’ulcerazione del neoplasma. L’aspetto di questo è ordinariamente carat¬ 
teristico; talvolta è un tumore varicoso attaccato alla clitoride, od alle piccole 
labbra; talvolta, ed è questo il caso più frequente nel cancro delle grandi labbra, 
esso si presenta sotto la forma di una placca ipertrofica rilevata ed a base indurita. 
Questa placca è qualche volta liscia ed unica, ma il più sovente è bernoccoluta, 
papillare, divisa da cavità ineguali separate da bottoni lussureggianti. 

La sua superficie è rossa, sbiadita, violacea, o grigiastra, talvolta coperta di 
croste sopratutto al principio, e di pus fetido e sanguinolente. Quando l’ulcerazione 
s’avanza, l’indurimento può invadere tutto il grande labbro e comunicargli la 
durezza dello scirro a corazza; si videro talvolta cadere completamente i peli. 

L'affezione si propaga raramente alla vagina, fatta eccezione del cancro peri¬ 
uretrale. Le ghiandole inguinali sono rapidamente ingorgate ed indurite. Col tempo, 
in seguito al progredire dell’ulcerazione, sopravviene la cachessia cancerosa con 
tutta la sua sequela abituale, i dolori si fanno più intensi ed il neoplasma si estende 
alla vescica ed all’ano. 

Decorso. — L’affezione non dura generalmente più di due o tre anni; i casi 
di più lunga durata sono eccezioni od errori di diagnosi. 

Diagnosi. — Nelle condizioni abituali in cui si presenta il cancro della vulva 
la sua diagnosi non è difficile ed il chirurgo non dovrà esitare allorché, trovandosi 
in presenza di una donna dai cinquanta ai sessantanni, constaterà un ulcerazione, 
od un tumore, a base indurita ed a superficie bottonata e ricoperta da sanie. 

In mancanza di altri segni l’evoluzione della malattia, la comparsa precoce 
della pleiade ganglionare, le manifestazioni successive della sifilide permetteranno 
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sempre di distinguere il cancro della vulva dalla sifilide, sia che si tratti del sifiloma 
primitivo sempre più piccolo, più piatto, meno secernente, sia che si presenti con 
sifilidi papulo-erosive ovvero papulo-ipertrofiche. 

Cura. — La cura del cancro della vulva consiste ne\Y estirpazione tutte le 
volte che è possibile e che il neoplasma non è troppo propagato alle glandola 
vicine. Questa estirpazione deve essere fatta ampiamente col bistori, o colle forbici; 
il termocauterio sarà ristrumento preferito se non si può sperare nella riunione 
delle parti divise. 

Se il cancro non è operabile la cura si limiterà ai palliativi per calmare il 
dolore, a disinfettare le secrezioni, medicando col jodoformio, col salolo, coll’aristolo, 
con lavatura di soluzioni di sublimato corrosivo, di permanganato di potassio, ecc. 


5° ESTIOMENE DELLA VULVA 


L’estiomene della vulva è un’affezione rara, di natura poco conosciuta e che 
presenta molti caratteri comuni 


col cancro e la tubercolosi. Noi 
abbiamo riferito il caso esaminato 
da Cornil e nel quale le lesioni 
erano quelle dell’epitelioma tubu- 
lato. Ciò nullameno si osservano, 
in generale, nell’estiomene, alter¬ 
native di riparazioni e distru¬ 
zioni, dei tratti cicatriziali, che 
mancano nel cancro. Queste ripa¬ 
razioni momentanee concordano 
meglio, al contrario, con l’idea 
di una tubercolosi locale ; così, 
un certo numero di autori, hanno 
riunito l’estiomene alle forme lu- 
pose ed alle tubercolari. 



Fig. 33. — Estiomene della vulva (Thin). Taglio 
sulla superficie esterna. 

a, epitelio normale. — b, vaso sanguigno. — c, infiltrazione di pic¬ 
cole cellulecontornantii vasi. -cL, cellule connetti ve fusiformi 


IV. 


VAGINISMO — IPERESTESIA VULVARE 

Il vaginismo consiste in una iperestesia anormale degli organi genitali esterni, 
che può arrivare fino alla contrattura spasmodica del costrittore della vagina ed 

anche degli altri muscoli del pavimento pelvico (Pozzi). 

Huguier aveva già studiata quest’affezione nel 1834, e molti ginecologi di 

quest’epoca le avevano dedicato qualche linea nelle loro Memorie o lavori; noi 

citeremo fra gli altri Lisfranc, Scanzoni, Kiwish, Simpson. A Marion Sims tocca 
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l’onore di aver tracciata la tavola completa di quest’affezione e di averle dato 
il nome col quale si distingue generalmente ancora al giorno d’oggi (1862). 

Da quel tempo molti lavori furono pubblicati su questo soggetto; noi ci limi¬ 
teremo a citare quelli di Michon, di Gallarci, di Lutaud, di Trélat, di Daude e di 
Verneuil. 


Divisione. — Pozzi ha con ragione distinto tre tipi di vaginismo: 1° l’iperestesia 
con contrattura; 2° l’iperestesia senza contrattura; 3° la contrattura senza iperestesia. 

Secondo il suo parere il primo tipo è il più frequente, l’ultimo il più raro; 
Gosselin, al contrario, nega lo spasmo e descrive l'affezione nelle sue lezioni cli¬ 
niche sotto il nome di iperestesia vulvare. 


Eziologia e patogenesi. — Il vaginismo idiopatico o essenziale non è più 
ammesso al giorno d’oggi. Ciò nullameno è certo che il vaginismo non si osserva 
che in certe donne giovani, nervose, eccitabili, talvolta anche isteriche. Date queste 
condizioni, appena gli organi esterni vengano irritati da una causa qualunque si 
vedranno tosto i fenomeni riflessi esagerarsi e produrre l’iperestesia e la contrattura. 

Fra le cause d’irritazione bisogna citare in prima linea, al principio della vita 
coniugale, i tentativi di deflorazione, le escoriazioni della vulva, l’irritazione del¬ 
l’imene e delle caruncule mirtiformi. La configurazione di queste parti non è 
senza una certa importanza. Schrdder ha fatto notare la situazione della vulva 
posta molto in avanti della sinfisi pubica; altri hanno notato la durezza deH’imene. 
1 polipi dell’uretra e la fessura dell’ano sono cause non dubbie di certi vaginismi. 
Si è pure notato, particolarmente nei casi di vaginismo superiore, l’influenza di 
certe affezioni dell’utero ed anche delle ovaie (Gaillard Thomas). 

L’affezione si osserva sopratutto nelle giovani donne appena maritate; la si 
è visto però resistere a parecchi parti, ed anche manifestarsi in giovanette vergini 
e che non avevano subito alcun tentativo di coito. Martin padre (di Berlino) da 
grande importanza all’infezione blennorragica. 


Anatomia patologica. — Le lesioni del vaginismo non sono conosciute. Si sono 
solamente notate le diverse lesioni dell'uretra, dell’imene, della vulva e dell ano, 
che sono la causa, o l’effetto dell’affezione; però bisogna notare pure qui, come 
nella fessura dell’ano, la sproporzione che esiste fra queste lesioni e gli effetti che 
esse determinano. 


Sintomi. — L 'iperestesia vulvare è il primo sintomo del vaginismo. Talvolta 
esso si estende a tutta la vulva, talvolta invece si limita ad una regione o ad un 
punto preciso come la superficie interna delle piccole labbra, la forchetta, residui 
dell’imene, caruncule mirtiformi. È assai importante di fare con grande attenzione 
queste ricerche e limitare bene il punto doloroso, poiché si hanno così indicazioni 
preziose per la cura. Si è con uno strumento smussato che occorre ricercare la 
regione dolorosa confrontando la regione iperestesia colle regioni vicine. Ho 
veduto molte volte il mio ottimo maestro Leone Labbé, applicare questo metodo 
di ricerca ed ottenerne i migliori risultati. 
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L’iperestesia è qualche volta tanto intensa che l’ammalata non può sopportare 
il contatto di alcun corpo, di alcun istrumento, neanche il minimo solletico con 
una piuma. 

La contrattura avviene generalmente all’entrata della vagina, ma essa risiede 
anche più profondamente a livello del muscolo transverso del perineo (Verneuil) 
ed. eccezionalmente, nelle fibre perivaginali dell’elevatore dell’ano. Non è raro di 
vederla attaccare quasi tutti i muscoli perineali e, fra gli altri, lo sfintere esterno 

dell’ano in cui lo spasmo può essere estremo. 

È raro che la contrattura sia tale che si opponga all’introduzione del dito 
mignolo il quale può apprezzare la sede ed il grado di questa contrazione tetanica. 
Ma il coito è impossibile, e da qui ne nascono sovente dispiaceri di famiglia 
ed uno stato di preoccupazione morale e d’ipocondria facili a comprendersi. La 
sterilità è la norma in tale malattia, ciò nullameno la fecondazione può aver luogo 
senza che vi sia introduzione della verga e se certi vaginismi spariscono dopo il 
parto, se ne vedono altri resistere non solamente ad uno, ma anche a tre, o quattro 

parti, come io ne vidi un caso. 

Diagnosi. — La dispareunia o semplice dolore durante il coito è un fenomeno 
comune ad un gran numero di affezioni degli organi genitali interni; qui non si 

trova nè l’iperestesia vulvare nè la contrattura. 

La contrattura dell’elevatore deU'ano è un fenomeno fisiologico in alcune 
donne ; essa non merita il nome di vaginismo superiore che nei casi in cui questa 
contrattura è dolorosa e sintomatica di un’affezione profonda degli organi genitali. 

Quanto al vaginismo ordinario non lo si può confondere con 1 imperforazione 
degli organi genitali esterni la quale è accompagnata dall assenza o dalla riten¬ 
zione delle mestruazioni. Un esame fatto col sussidio del cloroformio toglierà ogni 

dubbio. 


Prognosi. — Vi sono dei vaginismi, che scompaiono con una cura semplice 
come: dilatazione, esportazione delle parti iperestetiche; ma ve ne sono altri che 
sono ribelli a qualunque metodo di cura e che resistono a parecchie gravidanze 

ed ai parti. 


Cura. — Le indicazioni della cura pel vaginismo sono molte. 

Nella contrattura si tenterà a tutta prima la dilatazione sia con lo speculum 
ordinario, sia col dilatatore di Trélat, sia forzando la regione permeale con la 
valva del Sims, come fece Verneuil, [sia colla divulsione digitale (D. G.)]. 

Se questo non è sufficiente si ricorrerà alla sezione sottocutanea dello sfintere, 
o all’operazione più completa di Sims, il quale divide il perineo in due regioni 

oblique comprendenti la mucosa e lo sfintere. 

I metodi destinati a combattere l’iperestesia vulvare, quando essa costituisce 

il fenomeno principale, devono adempiere ad una doppia indicazione : 1° diminuire 
l’eccitabilità generale, il che si farà con l’idroterapia, coll’uso di calmanti e parti¬ 
colarmente di bromuro di sodio e di potassio ; 2» agire direttamente sulle parti 
iperestesiche, sia modificando la loro sensibilità col mezzo della cocaina in soluzione 
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o sotto forma di suppositorio nei casi semplici, oppure, pei casi più complessi, 
togliendo con forbici curve tutte le parti che saranno la sede dell’iperestesia, cioè 
le piccole labbra, l’imene e suoi residui; o meglio ancora curando l'affezione 
causale, che potrà essere data da polipi dell’uretra o fessura dell’ano. In tutti i 
casi queste operazioni saranno seguite dalla dilatazione progressiva prolungata col 
mezzo di sonde, o di speculi graduati, che l’ammalata può introdurre da sè mede¬ 
sima in un bagno tiepido, destinato a favorire il rilassamento di tutte le parti. 

Quando tutte queste risorse fallirono; quando la gravidanza facilitata all’occor- 
renza dalla cloroformizzazione non diede alcun risultato, il chirurgo trovasi in 
grave imbarazzo. Si è provata la sezione del nervo pudendo interno, ma pare non 
abbia dato gran vantaggio; essa sembra ciò nullameno molto logica e nei casi 
disperati non si esiterà a ricorrervi. 
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CAPITOLO L 

LESIONI TRAUMATICHE 


I. 

FERITE DELLA VAGINA 


La parete 
non ostante si 
della vagina, 
enciclopedico 


vaginale è colpita più raramente della vulva dai traumatismi, ciò 
conoscono un certo numero di casi di rotture della parete posteriore 
causate da un coito brutale. L.-H. Petit accenna nel Dizionario 
delle Scienze mediche , un’osservazione di Sabin, in cui tutta la parete 


posteriore era stata lacerata. 

È assai curioso di osservare nella vecchiezza, l’involuzione senile provocare 
talvolta una specie di restringimento atrofico della vagina ed in queste condizioni 
un coito brutale produrre lacerazione del canale, lacerazione mortale nel caso 

riportato da Barnes, seguita da guarigione nel caso di Breisky. 

Le manovre volute per un’operazione d’estrazione di fibromi voluminosi o 
d’isterectomia vaginale con utero voluminoso, ed annessi uterini aderenti possono 
cagionare rotture parziali della mucosa vaginale. Courty ha visto pure una valva 
di speculimi tenuta poco bene lacerare la parete posteriore della vagina e cagio¬ 
nare così una peritonite mortale. Tali fatti sono per fortuna rari. 

Più frequenti possono essere le ferite della vagina fatte dai corpi stranieri, 
come succede quando la donna sorpresa a masturbarsi si siede d’un tratto sul 
corpo straniero, che penetra così per la vagina nella vescica o nel peritoneo : 1 
Trattò des corps èirangers di Poulet ne raccoglie molti casi che avremo 1 occa- 
sione di citare nel capitolo seguente. 


Sintomi. — Allorquando la ferita non è alla parte inferiore della vagina 
nella sua porzione bulbosa, l’emorragia dipendente dalla ferita e raramente con- 

sidorGVolG. 

I sintomi d’una ferita limitata alla vagina sono poco rimarchevoli, e gli accidenti 
provocati da manovre poco delicate nell’applicazione del forcipe ad esempio non 
sono sovente che secondarii ; noi vi ritorneremo parlando delle cause delle fistole 


vaginali ed urinarie. 

Allorché al contrario la lacerazione si estende alla vescica, 
peritoneale, i disturbi immediati ci rivelano la complicazione: 


al retto, allo sfondato 
cioè fistola urinaria, 
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fistola rettale, ernia traumatica nella vagina. In tale caso si è visto l’ernia intesti¬ 
nale strozzarsi, gangrenarsi, e produrre una fìstola ileo-vaginale nei casi in cui la 
morte non sia stata il risultato di tale accidente. 

Cura. — Se la ferita è poco considerevole ci possiamo limitare al tampona¬ 
mento con jodoformio. Se essa è piuttosto grande fa d’uopo fare tosto la sutura, 
la quale gioverà ad arrestare l’emorragia. 


II. 

CORPI STRANIERI DELLA VAGINA 

I corpi stranieri della vagina non sono punto così frequenti come lo affermano 
certi autori: le dimensioni, l’estensibilità della vagina ordinariamente favoriscono 
l’estrazione di essi, e spiegano a sufficienza la rarità dei casi, che devono essere 

trattati chirurgicamente. 

Eziologia. — Un buon numero di corpi estranei della vagina vi sono introdotti 
a scopo terapeutico, ed hanno solo prodotto disturbi per il loro soggiorno pro¬ 
lungato e per la loro alterazione. Tali sono specialmente i pessari, le spugne, i 
tamponi, che figurano in prima linea per ordine di frequenza nella classificazione 
che dà Poulet nel suo Tratte des corps ètrangers (1). Nel medesimo ordine 
d’idee fa d'uopo porre i pezzetti di siringa, e di cannule di vetro, e sopra tutto 
quelle che hanno forma d’ampolla alla loro estremità. Non è possibile farsi una 
idea esatta della poca attenzione, e della somma ignoranza di certe donne in ciò 
che tocca più da vicino i loro organi genitali: il nostro collega Walther ha trovato 
alla consultazione dell’ufficio centrale ancora in sito uno speculum di Cusco, che 
era stato introdotto due o tre giorni prima in uno dei servizi più frequentati 

della capitale. 

Gli altri corpi estranei sono introdotti nella vagina a scopo di masturbazione, 
e qualche volta anche scherzando, come avviene in bambine. Tra gli oggetti così 
introdotti figurano primi fra tutti bobine, agorai diversi, sia in avorio che in 
legno, bicchieri più o meno grossi, un vasetto da pomata, ed uno da conlettuie 
(Lisfranc), bottiglie, un globo di stagno, un manico di pennello (Erichsen), un com¬ 
passo (Sonnie-Moret). 

Come succede fra i prigionieri che nascondono nel retto qualche volta 1 astuccio 
che serve loro per gli strumenti, così la cavità vaginale serve pure di nascondiglio 
per certe prostitute. Noi abbiamo veduto estrarre un orologio d’oro dalla vagina 

di una ragazza ricoverata nell Ospedale Lariboisière. 

Ififìne si videro sanguisughe, vermi intestinali, insetti penetrare nella vagina 

e cagionarvi disturbi. 


(1) Pagina 600. 
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Sintomi ed accidenti dei corpi estranei della vagina. — Talvolta i corpi 
introdotti nel condotto vaginale sono causa di accidenti immediati, che obbligano 
le ammalate a consultare il chirurgo, talvolta invece sono tollerati per lungo tempo 
prima di produrre accidenti che richiamino l’attenzione. 

Sintomi ecl accidenti immediati. — Sono solamente i corpi estranei voluminosi 
ed acuti che cagionano sintomi od accidenti immediati. 

I sintomi principali dei corpi stranieri voluminosi sono: 

1° Dolore: dolore gravativo dovuto alla distensione vaginale, e che s'irradia 
alle reni ed alle coscie. 

2° Disturbi di pressione sulla vescica e sul retto, e talvolta sintomi di vera 
ritenzione d’urina e di materie fecali. A questi disturbi si aggiungono bentosto 
quelli che derivano dall’irritazione vaginale, dal gonfiamento della mucosa, il quale 
aumenta a mille doppi le difficoltà dell’estrazione. Per di più rapidamente si sta¬ 
bilisce una secrezione vaginale abbondante, d’odore nauseabondo. 

I corpi estranei acuminati cagionano altri accidenti immediati dovuti alle 
perforazioni vaginali. Se queste sono dalla parte inferiore della vagina, e sulle sue 
parti laterali, la lesione può consistere solo in una piccola lacerazione della vagina, 
con o senza offesa dei plessi venosi vicini, e del tessuto cellulograssoso della fossa 
ischio-rettale. Poi sovente i disturbi sono più gravi perchè hanno luogo perforazioni 
della vescica, del retto o della cavità peritoneale. 

II meccanismo di tali perforazioni traumatiche è quasi sempre lo stesso: 
sorpresa la donna nel mentre s’introduce il corpo straniero essa fa un movimento 
repentino per sedersi o nascondersi ed il corpo straniero penetra nella vescica, 
nel retto, o nel peritoneo. 

Tali lesioni sono quasi sempre mortali, sopratutto quando avvi perforazione del 
peritoneo, la quale quasi sempre è accompagnata da una o più perforazioni dell’in¬ 
testino tenue. È ciò che avvenne nel caso del compasso riferito da Sonnié-Moret, 


ed in più altri casi raccolti da Poulet. Chiamato in tempo utile, oggigiorno il chirurgo 
potrebbe certamente prestare l’opera sua, e ricercare le perforazioni prodotte. 

Accidenti lontani. — Un grandissimo numero di corpi stranieri, e specialmente 
i pessari sono tollerati per un tempo lunghissimo. Se ne sono visti rimanere in 
sito 10, 13, 20, 25 ed anche 35 anni (Gosselin) (1). In una ragazza si scoperse solo 
a 36 anni un rocchetto di legno che essa si era introdotto all'età di 14 anni. E 
ciò che avvi di più curioso si è che il corpo estraneo è rimasto per 22 anni 
nella vagina, senza che due mariti, e parecchi medici che la curarono si siano 

accorti della sua esistenza (2). 

Tuttavia non dovrebbesi dedurre da tale tolleranza che non ne derivino mai 
disturbi di sorta, come disturbi vescicali ed urinarii , 77ietrorragie , peritoniti , 

suppurazioni pelviche (3). 

Localmente poi manifestasi un’infiammazione man mano crescente della va¬ 
gina, una secrezione purulenta, sovente frammista a sangue fetente talmente e 


(1) Gazette des hópitaux , 1846. 

(2) A.. Pearse, British med. Journ ., 28 giugno 1875. 

(3) Léonard, Progrès médical, settembre 1884. 
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nauseabondo, che più di una volta ha fatto credere ad un cancro uterino. Il corpo 
straniero (sopratutto poi i pessari) si copre di sali calcarei, veri calcoli vaginali; 
la mucosa gonfia lo circonda da tutte le parti, mandando delle propagini nelle 
depressioni del corpo, o nelle parti che vengono corrose, come Morand ne riporta 
un bellissimo caso di un pessario in argento che era rimasto parecchi anni nella 
vagina di una donna di 60 anni (1). 

Finalmente la parete vaginale infiammata si ulcera a contatto del corpo stra¬ 
niero incrostato di sali calcarei, si fa una perforazione ordinariamente dalla parie 
della vescica , qualche volta dalla parte del retto , o dai due lati ad un tempo. 

Quando la vescica è perforata una parte del corpo estraneo vi penetra, e può 
diventare il nucleo d’un calcolo che giunge sino nella vagina (caso di Holmes). 
Se ne sono osservati cinque incastonati nelle loggie d’una vescica a colonna. Si è 
pure osservato che l’infiammazione prodotta dal corpo estraneo cagionò un vero 
restringimento circolare della vagina. Pozzi nel suo Traitè de Gynècologie riporta 
un’osservazione di Breisky, nella quale si notava obliterazione pressoché completa 
del condotto vaginale al disotto di un rocchetto incistidato nella parte superiore 
della vagina. 

Diagnosi. — La diagnosi dei corpi estranei della vagina non sarebbe difficile, 
se quasi sempre le ammalate non cercassero d’indurvi in errore sopra la natura 
dei disturbi che esse provano. L’esplorazione vaginale praticata nei casi dubbi, in 
cui le spiegazioni delle ammalate sono poco veritiere, ed i dolori accusati si 
riferiscono alle regioni addominale o vescicale, basta a togliere ogni dubbio, e non 
si saprebbe troppo insistere presso i pratici perchè essi non si accontentino d’una 
storia patologica, ma si assicurino all’esplorazione dello stato in cui si trovano le 
parti genitali. 

Il cateterismo sarà necessario nei casi in cui il corpo estraneo avrà perforato 
la vescica. Fu appunto per aver dimenticato i suddetti precetti, che si videro medici 
fare diagnosi di cancro uterino a causa di scoli, di secrezioni puzzolente, di emorragie, 
e talvolta fare diagnosi di fistole vescico-vaginali consecutive quando trattavasi solo 
di corpi estranei della vagina, ed in ispecie di vecchi pessari dimenticati da anni 
in vagina. Basterà essere messi in guardia sulla possibilità d’un errore per evitarlo. 

Cura. — L’estrazione dei corpi stranieri dalla vagina non è diffìcile se non 
per i corpi voluminosi ed acuminati. Nel primo caso servirà assai bene la dila¬ 
tazione della vagina per mezzo di valve. Si guarderà specialmente di abbassare 
bene la forchetta, poi si cercherà di rendere mobile il corpo estraneo e di tirarlo 
in basso con molta precauzione senza romperlo, tanto più se si tratta di vetri di 
bottiglie come avviene assai sovente. 

Nei casi di corpi estranei acuminati, lo sminuzzamento del corpo estraneo è 
sovente molto utile per permettere di liberare le punte più o meno infossate nella 
mucosa vaginale. Si cureranno in seguito le lesioni vaginali che ne sono la con¬ 
seguenza. 


(1) Mémoire de Morand. Anc. Acad. de Cliir., pag. 421, osserv. XI. 
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INFIAMMAZIONI 

VAGIN1TI 

L’infiammazione della vagina o vaginite è una malattia frequente sopra tutto 
nel periodo sessuale, ma osservasi anche ai due estremi della vita, cioè nelle 
bambine e nelle vecchie. 

Eziologia - Patogenesi. — Lo studio microbiologico delle vaginiti, come pure 
quello delle vulviti, non è ancora completo, tuttavia è possibile al presente di 
tracciarne le grandi linee. 

L’infezione infiammatoria della vagina si effettua in tre modi principali: 1° per 
cause esterne; 2° per le secrezioni uterine, puerperali o non; 3° per lo sviluppo 
di microbii normalmente contenuti nel muco vaginale. 

A. Infezione per cause esterne. — L’infezione vaginale è la maggior parte 
delle volte, almeno primitivamente, cagionata da cause esterne; essa ha luogo per 
rapporti sessuali, toccamenti, iniezioni, cure di pulizia male comprese e male 
eseguite. Il più sovente la vaginite è in tali casi specifica e blennorragica. 

Questa infezione blennorragica sembra dovuta a micrococchi particolari descritti 
dal Neisser nel 1879 sotto l’appellativo di gonococchi. Sono forme rotonde simili 
ai semi di caffè, accoppiati generalmente due a due e riuniti in colonie da dieci 
a venti racchiuse in un inviluppo jalino. Tali colonie sono il più so\ente riunite ai 
corpuscoli purulenti, più raramente alle cellule epiteliali, nell interno delle quali si 
possono rinvenire, carattere questo che non s incontra nelle altre specie miciobiche. 

I gonococchi sono rarissimi nella vagina, Bumm ha persino negata l’infezione 
primitiva della vagina. Essi si trovano sopratutto alla vulva, in vicinanza del meato 
urinario come abbiamo fatto osservare al capitolo delle vulviti, ed anche in gian 

numero nel collo uterino. 

Ma se i gonococchi sono rari nella vagina, non è meno vero che tale condotto 
è nell’infezione blennorragica la sede di una infiammazione intensissima, che costi¬ 
tuisce per la sua frequenza il tipo più comune delle vaginiti. 

Bumm ha fatto rilevare che la gravidanza eccitava una proliferazione eccessiva 
di gonococchi, anche in persone in cui l’infezione blennorragica sembrava da lungo 

tempo estinta. 

Tale influenza delle malattie intercorrenti è ancora dimostrata da questo fatto, 
che la vaginite blennorragica delle bambine è più frequente in quelle che sono 
affette da scarlattina (Dusch-Spaeth). 

19. — Tr. di Chir., Vili, p. l a — Malattie delle regioni. 


I 
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Dal punto di vista eziologico devonsi distinguere, come vuole anche Pozzi, le 
seguenti differenti specie: 

1° La vaginite blennorragica delle adulte; 

2° La vaginite blennorragica delle bambine e delle vergini , sia che vi siano 
stati tentativi di stupro, sia che, come avviene assai soventi, vi sia stato contatto 
con biancheria o vestimenta [o termometri] insudiciate da altre persone che avevan 
la stessa malattia. Così si spiegano le epidemie di famiglia , le epidemie d'ospedale 
come quella che è stata osservata da Ollivier all’Ospedale dei bambini (1); 

3° Un certo numero di vaginiti delle donne incinte che non sono che 
riacutizzazioni d’antiche blenorragie misconosciute, o che sembravan guarite. 

Altri germi non specifici e venuti dall’esterno possono produrre la vaginite. 

I prodotti infettivi portati dai corpi estranei che servono alla masturbazione, o 
portati dagli ossiuri trovano nei saprofiti normalmente contenuti nella vagina un 
terreno di coltura favorevole al loro sviluppo. Talvolta sarà una lacerazione del 
perineo che avrà favorito il loro ingresso, ora al contrario sarà la presenza 
dell’imene con orificio assai stretto, che provocando il ristagno dei liquidi infettivi 
favorirà la loro azione infiammatoria. La maggior parte delle vaginiti non specifiche 
delle bambine e delle vergini sono comprese in questa categoria. 

B. Infezione per mezzo delle secrezioni uterine. — Le secrezioni patologiche 
date dall’utero nello stato puerperale od anche fuori di questo stato sono una causa 
importante di vaginiti. La leucorrea vaginale che complica la metrite non riconosce 
altra origine, come fa osservare Pozzi, e scompare coirinfiammazione della mucosa 
uterina curata o col raschiamento, o con qualunque altra medicazione efficace. 

In questa categoria vengono pure comprese le vaginiti non specifiche delle 
donne gravide, le vaginiti settiche delle puerpere , infezioni che il più sovente 
sono miste, perchè alle cause esterne (blennorragie antiche, istrumenti non puliti) 

vengono ad aggiungersi le cause interne. 

In un altro ordine d’idee conviene allegare a questa categoria le infiammazioni 
vaginali dovute allo scolo dell’urina, o al passaggio delle materie fecali nei casi di 
fistole urinarie o fecali, delle quali dovremo occuparci dopo lo studio delle vaginiti. 

C. Infezioni autoctone per lo sviluppo di saprofiti normalmente contenuti 
nella vagina. — Tutti sanno che normalmente alla superficie della mucosa vaginale 
si rinvengono dei microbii, gli uni patogeni, gli altri inoffensivi. Nelle condizioni 
ordinarie la mucosa vaginale protetta dal suo epitelio resiste perfettamente alla 
loro azione, ma se la mestruazione od il parto diminuiscono la resistenza dei tessuti, 
la mucosa vaginale s’infetta per moltiplicazione dei prodotti microbici che essa 

contiene allo stato normale. 

In tale categoria è compresa una parte delle vaginiti delle bambine o delle 
vergini dovute alla poca pulizia, all'assenza delle cure igieniche, non parlando 
delle altre cause esterne d’infezione. La strettezza dell imene in simil caso è, come 
dicemmo più sopra, una causa coadiuvante che non bisogna obliare. 


(I) Bull, de l'Acad. de Méd., 1888. 
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A lato di questi gruppi avvene un secondo, non meno importante, che com¬ 
prende le vaginiti delle donne adulte , causate dal soggiorno prolungato dei pessari, 
dalla poca pulizia, dagli eccessi sessuali, dall'equitazione, dall’uso delle macchine 
da cucire, dal freddo, dalla stasi sanguigna dipendente dalle malattie di cuore o 
del fegato, dalla compressione fatta da tumori addominali, ed in certi casi, dalla 

gravidanza. 

Tali sono ancora la vaginite della menopausa, e quella delle vecchie dovute all’as¬ 
senza di cure igieniche ed alla predisposizione creata dall’erpetismo odali artritismo. 

Anatomia patologica. — La vaginite è acuta o cronica. 

Essa può esistere isolata o coesistere all’infiammazione della stessa natura 
dell’utero, della vulva, dell’uretra, delle ghiandole vulvo-vaginali. 

A. Vaginite acuta. — La mucosa è rossa, iperemizzata, rugosa, tumefatta. Si 
sa che la vagina non ha glandole; le lesioni infiammatorie sono perciò limitate ad 
una forte iperemia, all’ipertrofia delle papille con o senza infiltrazione del tessuto 

sottopapillare. 

Nella vaginite semplice di C. Ruge le sporgenze papillari sono più accentuate 
che allo stato normale, i vasi sono 
dilatati. 

La superficie epiteliale resta 

liscia, ma a tratti si ispessisce, i 

leucociti s’infiltrano nel mezzo 

delle cellule, che essi tendono a 

separare, e la tecnica speciale fa 

vedere questi elementi attorniati 
o già penetrati da microbi! patogeni e sopra tutto dai gonococchi del Neisser. 

La vaginite granulosa non è se non un grado più avanzato della precedente. 

Le papille infiltrate da leucociti 
tendono a riunirsi a gruppi che 
costituiscono 1 e, granidazioni. Una 
proliferazione attiva si manifesta 
nell’epitelio e specialmente nei suoi 
strati profondi. La vaginite gra¬ 
nulosa è una delle forme più fre¬ 
quenti deH’infiammazione vaginale; 
si osserva e allo stato^ cronico e 
allo stato acuto. 



Fig. Sii. — Vaginite semplice (Ruge). 



Fig. 55. — Vagiuite granulosa. 


La gravidanza la provoca in modo particolare, ma qualunque causa d infiam¬ 
mazione è suscettibile di produrre questo stato granidoso. 

Si sono osservate però più di rado delle piccole pustole, la cui rottura dava 
luogo a piccole ulcerazioni super fidali. Il contatto delle superficie ulcerate produce 

in certi casi o il restringimento o l’obliterazione della vagina. 

Tutte queste forme: vaginite miliare, vaginite vescicolosa d'Eppinger, vaginite 
ulcerativa adesiva d'Hildebrandt sono comprese, come vuole anche Pozzi, nella 

categoria delle vaginiti senili di Ruge. 
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È pure probabile che la leucoplasia vaginale di qualche autore appartenga 
alla medesima varietà d’infiammazione. 

Il processo infiammatorio può ancora dare luogo a forme più rare, vaginite 
esfogliativa, vaginite gangrenosa , vaginite enfisematosa o pachivaginite cistica. 

La perivaginite dissecante o flemmonosa non è, come lo afferma anche Pozzi, 
se non una varietà di cellulite del piccolo bacino. 

La vaginite esfogliativa è caratterizzata dall’espulsione di lembi membranosi 
costituiti da placche d’epitelio ispessito; si ottiene talvolta un getto completo 
del canale come nella dismenorrea membranosa, colla quale però non devesi 
confondere. 

Tale forma osservasi specialmente all’epoca dei mestrui, o consecutiva ad 
iniezioni astringenti. 

La vaginite gangrenosa o gangrena della vagina non si osserva che come 
complicazione settica d’una infiammazione precedente. I microbii patogeni di tali 
gangrene non sono ancora stati studiati per quanto noi sappiamo. 

Le infezioni acute, sopra tutto il morbillo, il vaiuolo, il tifo, lo stato puerperale , 
le blennorragie acutissime ne sono le cause principali; a queste conviene aggiungere 
certi cancri dell’utero, fibromi in isfacelo, pessari dimenticati da lungo tempo nella 
vagina (V. il capitolo Dei corpi estranei della vagina). 

L’eliminazione delle escare richiede una grande cura per evitare o ridurre al 
loro minimo le aderenze o i restringimenti che ne sono la conseguenza tutte le 
volte che la cicatrizzazione non è convenientemente sorvegliata. 

Fra la vaginite esfogliativa o membranosa e la vaginite gang renosa conviene 
mettere la vaginite crupale o difterica. Sotto tale nome gli autori stranieri inten¬ 
dono la produzione di false membrane dovute alla mortificazione superficiale della 
mucosa, e perciò tale affezione deve collocarsi come noi l’abbiamo detto tra la 
vaginite esfogliativa, e la vaginite gangrenosa. 

La difterite della vagina come noi l’intendiamo in Francia, si osserva come 
localizzazione della difterite vera, e nella falsa membrana si riscontrano i bacilli 
caratteristici di tale malattia. 

La vaginite della gravidanza si presenta qualche volta con forme speciali bene 
studiate da Winckel, Schròder, Schmolling, Ncecke, Zweifel, Ruge, Hueckel, 
Chiari, ecc. Le sporgenze papillari della mucosa infiammata formano delle lacune 
che contengono liquido o gas; donde il nome di pachivaginite cistica, colpoiper- 
plasia cistica (Winckel), vaginite enfisematosa. 

Le vescicole così formate possono rompersi, ulcerarsi, oppure riassorbirsi. I 
gas prodotti certamente dalla decomposizione dei tessuti infiammati, non sono 
infiltrati nelle cavità cistiche, ma nelle maglie del tessuto connettivo (Ruge), e 
sono anche nei capillari linfatici dilatati e ripieni d’endotelio tumefatto. 

B. Vaginite cronica. — La mucosa vaginale non è piu rossa, essa prende una 
colorazione violacea, livida. In essa, più ancora che nella forma acuta, le lesioni 
non invadono tutta la mucosa, ma le si trovano limitate in certi punti, quasi 
avessero cercato un ultimo rifugio, da cui facessero a grado a grado qualche sortita: 
blennorragia dei cui di sacco (di Guérin e Martineau). 
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Si trovano a tratti delle escoriazioni, delle granulazioni frequentissime a livello 
della parete anteriore. 

La vaginite cronica è sovente seguita da prolasso della vagina (Bouilly). 

Sintomi. — Essendo la maggior parte delle vaginiti acute delle adulte di natura 
blennorragica, è difficilissimo distinguere esattamente i sintomi della vaginite da 
quelli delle blennorragie. Tuttavia l’infiammazione della vagina ha caratteri non 
dubbii. 

* 

1° Dolore locale che svela qualche volta il principio del male. E un senso 
di prurito, di calore, di bruciore nella vagina con peso al perineo e s’accompagna 
talvolta a tenesmo anale, dolori espulsivi nella vagina ed anche vaginismo. L’intro¬ 
duzione del dito, e dello speculum viemaggiormente, è in certe forme eccessivamente 
dolorosa. 

2° La secrezione delle vaginiti blennorragiche dapprima sierosa, poi bianca 
verdastra e talvolta verde pistacchio nelle forme acutissime, diventa poi gialla. 
In qualche caso essa è abbondantissima e cagiona prurito vulvare dei più penosi, 
ed anche escoriazioni e vegetazioni sulle parti vicine della vulva; durante la fase 
acuta lo scolo blennorragico ha un odore fetido. 

3° L'esame della mucosa vaginale fatta collo speculum di Cusco fa osser¬ 
vare diversi caratteri già più sopra enunciati. 

Mucosa arrossata, iniettata, vascolarizzata, tumefatta con infiltrazione delle papille. 

A poco a poco questi disordini spariscono e compaiono granulazioni che si 
ritrovano egualmente in certe vaginiti della gravidanza. Più raramente si osser¬ 
vano delle vescicole sparse (vaginite miliare), delle pustole , od anche delle piccole 
ulcerazioni apparentemente follicolari, e delle quali abbiamo accennato il modo 
di formazione. Più raramente ancora si osservano vegetazioni e papillomi che non 
sono se non un grado più avanzato deirinfiammazione delle papille. 

Al tatto la vagina è calda, dolente. Nei casi d’infiammazione vivissima o in 
seguito di certe iniezioni si sono visti espulsi dalla vagina dei lembi di mucosa 
(vaginite esfogliativa). Lo scolo è quasi sempre il solo sintomo delle vaginiti della 
vecchiezza, e della vaginite enfisematosa delle puerpere. 

Nelle vaginiti croniche , e specialmente nelle vaginiti acute passate allo stato 
cronico la mucosa presenta un colorito violaceo, essa è solo infiammata in qualche 
parte (blennorragia degli sfondati, Guérin e Martineau). 

Lo scolo è giallastro poco abbondante; i dolori si limitano a qualche trafittura 
nella vagina o nelle grandi labbra, ad un senso di calore più vivo in certi momenti 
che corrispondono a leggiere riacutizzazioni dell infiammazione primitiva. 

L’alterazione prodotta dalla vaginite cronica si osserva quasi sempre al comin¬ 
ciare dei prolassi vaginali dei quali essa sovente è la causa. 

La vaginite acuta dura al più tre o quattro settimane quando però essa è bene 
curata; più difficile è modificare lo stato cronico; alcuni autori vogliono anzi che 
nelle forme blennorragiche l’infiammazione non sparisca mai. 

Diagnosi. — La diagnosi della vaginite non presenta molte difficoltà, allor¬ 
quando le ammalate vanno volontariamente dal medico, e gli raccontano ciò che 
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provano, e domandano d’essere esaminate, il che toglie tutte le difficoltà. Ma le 
ammalate non agiscono sempre in tale modo; esse vengono a consultarsi per mali 
che esse raccontano a lor modo. Tocca al chirurgo esperto sospettare la vaginite 
blennorragica, quando avrà osservato un reumatismo della stessa natura, ed anche 
dolori addominali. Qualche domanda ben fatta sulla sensibilità dell’uretra, se 
l’urinazione cagiona dolori, sulla quantità delle urine, sulla leucorrea condurla 
il chirurgo ad esaminare la biancheria dell ammalata, ed anche la mucosa vaginale 

e vulvare. 

Farà d’uopo di non confondere le placche mucose con le semplici vegetazioni 
della vulva e della vagina, e viceversa non si lascierà passare inavvertita una 

lesione specifica che accompagni la vaginite. 

Il confronto della donna coll’autore presunto dell’infezione è, nei casi difficili, 

e quando ciò è possibile, di un grande aiuto pei' la diagnosi. 

Quando la diagnosi della natura dell infezione è dubbia, 1 esame dell uretra 
nella donna, Tesarne e la cultura dei liquidi contagiosi sono i soli che ci sciolgono 

ogni dubbio. 

I medici legali sanno tutti quanto sia difficile in certi casi di pronunciarsi circa 
la natura dello scolo osservato nelle bambine, o nelle donne vergini: ed in tali 
casi ancora l’esame dell’uretra, delle ghiandole del Bartolini e dei loro olitici 
escretori, la ricerca dei gonococchi sono necessarissimi per stabilire una diagnosi 
esatta, la quale non dovrà essere un argomento contro l’autore presunto del delitto, 

se egli non presenta pure uno scolo della stessa natura. 

Basta pur conoscere la vaginite delle donne incinte, e sapere che essa può 

produrre delle vegetazioni, per evitare ogni errore. 

Prognosi. — Ciò che rende grave la prognosi della vaginite è la frequenza 
della sua natura blennorragica, e le complicanze d’ogni genere che derivano da 
tale infezione, quali: le metriti, le salpingiti sierose o purulente, reumatismo, 
blennorragia, che sopragiunse o durante il periodo acuto, o più tardi sotto la forma 

di riacutizzazioni, delle quali abbiamo già parlato. 

Più sovente poi nella donna che nelTuomo le lesioni ascendenti della blennor¬ 
ragia sono bilaterali, e sono causa della sterilità ; l’obliterazione delle due trombe 

pei* salpingite cronica è la norma nelle prostitute (Pozzi). 

Si sono osservate nelle bambine e nelle vergini delle piosalpingiti, la cui origine 

gonorroica era certissima. 

Lunga durata delTinfezione, stato latente del microbismo, ricomparsa per un 
eccesso, per una gravidanza, sono questi altrettanti caratteri indelebili dell infe¬ 
zione blennorragica nella donna. 

Le altre vaginiti sono d’un pronostico meno serio e sono meno refrattarie 
alla cura. 

Cura. — La disinfezione della vagina si ottiene raramente in modo sollecito 
nelle vaginiti blennorragiche. Alcuni autori hanno anche consigliato nella fase 
acutissima del principio delTinfezione gli emollienti, bagni prolungati, bevande 
diluenti. Ma la maggior parte dei chirurghi sono d’accordo nel consigliare fin 
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dal primo inizio delle iniezioni antisettiche: quali 4 a 6 litri di soluzione di 
sublimato corrosivo a ’Vioooo» o di soluzione di permanganato di potassio presso a 
poco alla stessa dose [Vsoool- Appena la sensibilità è diminuita qualche chirurgo 
fa un tamponamento secco della vagina con garza al salolo, garza jodoformica. e 
della polvere di tannino, ecc., altri continuano le iniezioni antisettiche, altri usarono 
la creolina, l’acido fenico, il coaitar emulsionato, la resorcina, il cloruro di zinco 
airi: 100, in una parola si impiegarono tutti gli antisettici senza poter stabilire 

che uno di essi sia il rimedio specifico dell’infezione. 

Quando la vaginite è guarita fa d’uopo curare la metrite, e non trascurare 
le cure antisettiche per evitare le recidive della malattia. 

Le vaginiti non infettive sono più facili a curarsi: è curioso difatti il vedere 
con quale rapidità scompare la vaginite più intensa dipendente da un pessario 
lasciato da anni nella vagina, appena il chirurgo ha tolto la causa del male. 

Le altre vaginiti in generale guariscono anche facilmente. 


CAPITOLO III. 

FISTOLE DELLA VAGINA 


Col nome di fìstole della vagina si comprende ogni comunicazione anormale 
e permanente di questo condotto con i visceri cavi che gli sono attorno. 

Ora sono orifici semplici tra le due mucose , ora ma più raramente sono tragitti 
cicatriziali organizzati. Le penose malattie che ne sono la conseguenza, e le parti¬ 
colari difficoltà della loro cura hanno fatto delle fistole cicatriziali della vagina 
uno dei capitoli più importanti della patologia chirurgica degli organi genitali 

della donna. 

Le fistole congenite della vagina sono rare, ed appartengono completamente 
al capitolo delle malformazioni degli organi genito-urinari della donna. 

Le fistole cicatriziali si dividono in due categorie ben distinte, a seconda che 
la vagina comunica con gli organi urinari, o col tubo digestivo, cioè: 1° fistole 

urinayne; 2° fistole fecali. 

I. 

FISTOLE URINARIE 

Modo di formazione. — Nell’immensa maggioranza dei casi le comunicazioni 
anormali della vagina con gli organi urinari sono dipendenti da un parto, e sopra 
tutto da un parto laborioso, e riconoscono per causa, sia una compressione pro¬ 
lungata della testa fetale contro il pube, sia la manovra d’uno strumento e special¬ 
mente del forcipe, ma quest’ultima causa è la meno frequente. , 

Nel primo caso la fistola è la conseguenza dell’eliminazione del punto mortificato, 

nel secondo ha luogo una lacerazione della vagina nel maneggiare gli strumenti, o 
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ancora ha luogo una mortificazione della mucosa per compressione prolungata come 
nel primo caso. 

Lo scolo dell’urina che rivela la comunicazione anormale non ha luogo in 
generale immediatamente, e non si manifesta che in capo a qualche ora od anche 
in capo ad uno o due giorni. 

Eccezionalmente le fistole della vagina sono dovute ad un’operazione chirurgica, 
come l’isterectomia vaginale. La lacerazione della vescica fu osservata un certo 
numero di volte nell’isterectomia vaginale nel momento del distacco del peritoneo 
dalla faccia anteriore dell’utero; come pure si può aprire la vescica sezionando 
la mucosa vaginale troppo in alto sul collo dell'utero. Più di una volta si riuscì 
a suturare tali aperture, ma la sutura qualche volta non riesce e se la morte 
non ha luogo per quest’errore operatorio rimane una fistola. Il numero di questi 
accidenti è certamente più grande di quanto si dica, ma io li credo sovente mortali, 
e perciò le fistole di tale natura sono realmente rare. 

Noi citeremo qui per memoria la creazione volontaria d’una fistola vescico- 
vaginale fatta per l’estrazione d’un calcolo, o per la guarigione d’una cistite dolo¬ 
rosa. Il nostro collega ed amico Schwartz ha operato più volte nella clinica di 
Labbé all’Ospedale Beaujon un’ammalata, alla quale egli aveva dovuto fare il taglio 
per accidenti dolorosissimi d’una cistite. A diverse riprese, sei mesi, un anno e 
due anni dopo l’operazione egli ha tentato di chiudere la fistola, ma i disturbi 
ricomparvero immediatamente, e dovette perciò rinunciarvi. 

In una categoria presso a poco identica, ma forse più frequente, si compren¬ 
dono le perforazioni vescico-vaginali da corpi stranieri della vagina o della vescica, 
calcoli vescicali* Negli antichi autori si trova citato qualche caso d’ulcerazione per 
calcoli (Desault, Richerand, Boyer) ma ai nostri giorni tali casi sono eccezionali, 
poiché non si lascia che le ammalate arrivino a tale punto. 

L. Tait ha visto quattro volte l’ulcerazione della vescica per cistite cronica 
giungere fino alla perforazione del setto. Schroder sarebbe (1) anch’egli stato 
testimone di tale accidente. 

Le comunicazioni anormali della vagina e della vescica per degenerazione can¬ 
cerosa del collo dell’utero estesa alla parte superiore della vagina ed alla vescica 
non meritano il nome di fìstole, e così pure le ulcerazioni tubercolari della vagina, 
che producono però in modo eccezionale la perforazione. 


Classificazione. — A seconda del segmento dell’apparato urinario distrutto dalla 
mortificazione noi studieremo tre varietà principali delle fistole urinarie cicatriziali 
della vagina, cioè: 1° fistole vescicali; 2° fistole ureterali; 3° fistole uretrali. 


A. FISTOLE VESCICALI 

La fistola vescico-vaginale è la forma più frequente delle fistole urinarie. In via 
eccezionale la vescica s’apre nel collo dell’utero: fistola vescico-uterina, oppure 
contemporaneamente nel collo uterino e nella vagina fistola vescico-utero-vaginale. 


(1) Schroder, Maladies des organes gènitaux de la femme, traduzione francese, 1885, pag. 519. 
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Anatomia patologica. — Sede. — La parete anteriore della vagina, le cui dimen¬ 
sioni sono 10 centimetri aU’incirca, corrisponde nei primi 3 o 4 centimetri al canale 
dell’uretra; nei 3 centimetri seguenti al collo della vescica ed al trigono vescicale 
la cui altezza è di circa 3 centimetri, ed infine al di là per un’estensione di circa 
4 centimetri al basso fondo della vescica; le fistole vescico-vaginali perciò risiedono 
ora nei terzo medio, ed ora nel terzo superiore della faccia anteriore della vagina. 

Tale distinzione è importantissima e si può dire che le fistole del terzo medio 
sono basse e quelle del terzo superiore sono alte. Le fistole basse sono facil¬ 
mente accessibili per la vagina; delle 
fistole alte le une sono ancora accessibili 
per questa via, le altre più rare non 
possono trattarsi col metodo vaginale, e 
debbono avere un posto a parte;- queste 
sono le fistole juxta-cervicali , poste 
attorno al collo dell’utero e sovente in 
parte confinanti al collo stesso, e perciò 
difficilissime a cruentarsi ed a suturarsi. 

Da queste alla fistola vescico-uterina 
non avvi che un passo: allorquando la 
mortificazione cade sul labbro anteriore 
del collo, il basso fondo della vescica viene 
ad aprirsi nel collo stesso dell’utero, mai 
più in alto. 

Forma. - Dimensioni. — Nulla è più 
variabile della forma e delle dimensioni 
delle fistole vescico-vaginali. Le une sono 
così piccole che appena possono scor¬ 
gersi e non si lasciano penetrare dalla punta dei più fini specilli; le altre hanno 
un orifizio più o meno irregolare, generalmente ellittico a forma di fenditura o di 
pertugi beanti, il cui diametro varia da qualche millimetro sino a 2 e 3 centimetri ; 
infine in qualche caso la perdita di sostanza è veramente enorme; il setto vescico- 
vaginale è distrutto quasi tutto, ed il dito introdotto in vagina penetra con tutta 
facilità in vescica: si avvera ciò che Deroubaix ha chiamato cloaca uro-genitale (1). 

Direzione. — Le fistole vescico-vaginali hanno quasi sempre un grande asse 
trasversale o leggermente obliquo, lo fistole verticali sono eccezionali. 

Numero. — Assai spesso l’orificio fistoloso è unico, ma si sono osservati orificii 

multipli dovuti a setti della perdita di sostanza. 

Costituzione . — 1 bordi delle fistole vescico-vaginali sono ora sottili, lisci, o 
cicatriziali, ora inspessiti, duri, quasi callosi. Le due mucose a questo livello si 
continuano l’una coll’altra, la mucosa vaginale generalmente è rovesciata in dentro 
a mo’ di entropion secondo la felice espressione di Verneuil, e la mucosa vesci¬ 
cale è ordinariamente invisibile, qualche altra volta è vegetante, iperemica e fa 
ernia al centro dell’orificio fistoloso. 



Fig. oC. — Schema delle principali fìstole vaginali. 

1, fistola vescico-vaginale. — 2, fistola utero-vaginale. — 
3, fìstola uretro-vaginale. — i, fistola retto-vaginale. 


(1) Deroubaix, Traité des fistules uro-génitales de la femvne. Bruxelles 1870 
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Lesioni concomitanti. — 1° Vagina. — Quando la fìstola è piccola la vagina 
presenta poche lesioni. È cosa davvero notevole il vedere con quanta facilità, e 
senza grande irritazione, questo condotto sopporti per mesi ed anni il contatto 
incessante dell urina. 

Quando l’orificio è più ampio la caduta dell’escara prodotta dalla compressione 
prolungata della testa del feto, è causa di deformazioni considerevoli che osta¬ 
colano assai la cura chirurgica consecutiva. Queste sono da una parte aderenze 
anormali del fondo della vagina alle parti fibrose vicine ed alle ossa dell'arcata 
pubica; dall’altra briglie e restringimenti cicatriziali e talvolta anche sedimenti 
che si direbbero artificiali, tanto sono completi e perfetti: io ho visto ultimamente 
un s&pimento della vagina, che aveva due orifici soltanto alle sue due estremità, 
dei quali il più voluminoso ammetteva appena una penna d’oca. 

Tali nozioni sono importantissime e meritano d’essere impresse nella mente 
con una distinzione speciale che separi le fistole semplici senza aderenze e restrin¬ 
gimenti, dalle fistole complicate la cui cura chirurgica è molto più diffìcile. 

I diverticoli fatti dalle briglie vaginali, di cui abbiamo ora discorso, favori¬ 
scono il ristagno dell’urina, e perciò anche in certi casi la formazione di calcoli 
che generalmente sono di fosfati. 

2° Vescica. — La capacità della vescica è quasi sempre diminuita, e lo è 
tanto più quanto più la fistola è antica, e non è raro osservare la sua mucosa 
infiammarsi per il contatto dei liquidi settici forniti dalla vagina e dall’utero, e 
questa cistite può salendo propagarsi all’uretere, al bacinetto, e persino al paren¬ 
chima renale: Freund ha trovato l’uretere dilatato e piegato ad angolo con un 


notevole restringimento interno. 

3° Uretra. — L’uretra è talvolta compresa in mezzo a tessuti modulari, si 
videro restringimenti, obliterazioni, e sopra tutto deviazioni , cose tutte che importa 


conoscere preventivamente. 

4° Organi genitali interni profondi. — In seguito a fistole vescico-vaginali 
si è vista la mucosa uterina infiammarsi, e propagarsi rinfiammazione alle trombe 


ed alle ovaie (metrite ascendente e salpingo-ovarite). 


Sintomi e diagnosi. — La fistola vescico-vaginale o vescico-uterina ha un 
solo sintomo dal quale dipendono tutti gli altri, e questo è lo scolo involontario 

ed incessante dell'urina. 

Lata della sua comparsa. — Questo scolo si produce qualche volta quasi 

immediatamente, più sovente in capo a tre o quattro giorni. 

Nel primo caso esso dipende da una lacerazione della vescica fatta da manovre 
laboriose del forcipe, o d’un altro strumento, nel secondo esso è il risultato della 
eliminazione delle escare. « Non è, dice Pozzi, quasi mai che al terzo o quarto 
giorno che l’escara è abbastanza molle per lasciar passare l’urina prima per una 
filtrazione quasi insensibile, e in seguito in quantità più abbondante man mano che 
l’escara si distacca; talvolta si è osservato un ritardo considerevole nel lavorio 
d’eliminazione, che può arrivare fino ad un mese » (1). 


(1) Pozzi, loc. cit., pag. 900, l a edizione. 
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Secondo lo stesso autore, lo scolo involontario dell’urina osservato nei primi 
giorni sarebbe per lo più solo un’incontinenza dell'urina per paralisi traumatica 
del collo vescicale. Il fatto è però facile a verificarsi poiché allora lo scolo della 
urina si fa per l’uretra e non per la vagina. 

Modificazioni apportate all'uscita dell'urina dalla posizione tenuta dalle 
donne. — La maggior parte delle donne qualunque sia la loro posizione in piedi, 
sedute, coricate perdono burina, ma se ne trovano alcune che la perdono soltanto 
nel decubito laterale, come ne porta un esempio Verneuil. Quelle che hanno la 
fìstola situata in alto, in tutta vicinanza del collo uterino possono ritenere una 
certa quantità di urina se sono in piedi: se ne sono viste altre ritenere tutta 
burina semplicemente stringendo le coscie. La disposizione del tragitto fistoloso, le 
briglie, i setti, il livello stesso della fistola, il posto di essa spiegano tutte le suddette 

anomalie. 

Il cammino, il movimento aumentano in generale lo scolo urinoso. In certe 
ammalate basta la pressione d’una valva dello speculum per chiudere un piccolo 
tragitto fistoloso, ed allora per fare la diagnosi è utilissima l'iniezione di latte o 

di un liquido colorato. 

Modificazioni nella composizione dell'urina. — Le modificazioni che hanno 
luogo nella composizione dell’urina sono sempre dovute all infiammazione della 
vescica, quindi: presenza di muco-pus, aumento di losfati, tavoriscono la produ¬ 
zione di forme calcolose ed anche di veri calcoli. Col tempo si osservano pure 


infiammazioni ascendenti dell’apparecchio urinario. 

Conseguenze dello scolo urinario. — Questo scolo incessante dell urina ha 
per conseguenza: 1° di comunicare alle disgraziate un odore urinoso assai pene¬ 
trante; 2° di produrre qualche volta nella vagina, ed il più sovente alla vulva, 
a livello della forchetta uno stato d’irritazione, e di escoriazione assai doloroso ; 
3° di provocare alla faccia interna delle grandi labbra, e dalla parte superiore 
delle coscie, dei rossori, delle pustole, ed uno stato d'infiammazione, le cui sen¬ 
sazioni dolorose vengono esacerbate dal continuo passaggio dell urina. 

Tutto questo complesso sintomatico fa sì che la fistola vescico-vaginale costi¬ 
tuisca una malattia delle più dolorose, un vero supplizio, che conduce le disgra¬ 
ziate che ne sono affette a ricorrere sollecitamente ai soccorsi della chirurgia. 

Tuttavia lo stato generale ordinariamente se ne risente poco, e solo può risen¬ 
tirsene la salute generale allorquando sorgono complicazioni ascendenti dal lato 

degli organi genitali, o delle vie urinarie. 

Le fistole vescico-vaginali non ostacolano mai una nuova gravidanza ed il parto. 
Quando ci troviamo in presenza del complesso sintomatico or ora tracciato, la 
diagnosi della fistola vescico-vaginale è fatta, ma fa d’uopo ancora sapere con 
quale varietà si ha da fare, conoscere la sede, la forma, le dimensioni per poter 

poi decidere sul modo della cura. 

I diversi metodi d'esplorazione che si usano in simili casi permettono quasi 


sempre di fare una diagnosi esatta. , . , 

È coll 'esplorazione vaginale che fa d'uopo principiare, perche cosi si potrà 

tosto riconoscere un restringimento cicatriziale, un setto vaginale, i quali avrebbero 

resa la manovra dello speculum o inutile o dannosa. Essendo la donna coricata 


W 
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sul dorso, la faccia palmare del dito indice che esplora si trova naturalmente rivolta 
verso il setto vescico-vaginale. Io con tale metodo ho potuto in un caso diffìci¬ 
lissimo riconoscere tutti i caratteri di una fistola juxta-cervicale, che per un altro 
processo difficilmente si sarebbe potuto diagnosticare. 

Col dito introdotto in vagina si sente facilmente la perdita di sostanza purché 
lesue dimensioni siano di una certa grandezza: e con un po’di esercizio si può 
apprezzarne la forma, le dimensioni, la sede, lo stato dei suoi bordi, il loro spessore, 
le deformazioni, le briglie, i restringimenti, le aderenze, le quali rendono diffi¬ 
cilissima la cura chirurgica. 

E quasi sempre indispensabile l'esame collo speculum e di preferenza con 
quello a valve mobili per bene osservare tutte le particolarità sopra accennate, 
eccetto che la fistola non sia troppo complessa. Per ricavare da questo esame 
tutte le indicazioni che esso può dare, il chirurgo deve farlo nelle posizioni più 
variate, cioè nel decubito dorso-sacrale, o quello laterale, nella posizione genu- 
pettocale, e nella posizione del taglio per i calcoli. Nei casi diffìcili queste esplo¬ 
razioni multiple non sono sempre sufficienti: così quando la fistola è nascosta in 
fondo d’un infundibolo cicatriziale aderente da ogni parte alle ossa pubiche, qua¬ 
lunque sia la posizione data alla donna, si usi qualunque valva o strumento per 
abbassare le pareti vaginali, la fistola si sottrae allo sguardo. 

Una esplorazione combinata in diverse posizioni all’introduzione di un catetere 
metallico convenientemente ricurvo fornisce allora preziosi indizii, sia che si possa 
colla punta del dito, o con un altro istrumento, toccare la punta della sonda 
introdotta in vescica, sia che, per le dimensioni abbastanza grandi della fìstola, e 
per la sua disposizione, il catetere od una sonda Beniqué convenientemente ricurva 
possano uscire nella vagina, passando per l’orificio fistoloso dall’indentro all’infuori. 

L’ingegno naturale di ciascun chirurgo gli permetterà di fare quasi sempre 
anche nei casi più difficili una diagnosi precisa, sempre necessaria per una cura 
illuminata. E evidente che in caso di setti, è necessario prima ristabilire con una 
operazione preventiva il calibro del condotto vaginale. 

Quando la fistola è piccolissima è necessario un esame scrupoloso collo speculum, 
e mentre che l’occhio scruta colla più diligente attenzione le meno avvertibili 
depressioni del setto vescico-vaginale, la mano armata d’uno specillo finissimo 
esplora tutti i punti sospetti, ed arriva quasi sempre a riconoscere l’orificio fistoloso. 

Se tale esplorazione è rimasta infruttuosa, il chirurgo ha ancora a disposizione 
il mezzo delle iniezioni colorate sia col latte, sia coll’acqua borica tinta con 
colori inoffensivi, come ad esempio una piccolissima dose di fucsina, o di perman¬ 
ganato di potassio, o di bleu indaco. La sola precauzione necessaria è di servirsi 
solamente di liquidi antisettici, o resi asettici coll’ebullizione o con altro mezzo. Dopo 
aver disposta convenientemente la donna, ed aver introdotta nella vescica una 
sonda di gomma rossa ben pulita, od un catetere metallico, e messo a posto lo 
speculum, mentre un aiuto distende la vescica con un liquido colorato, il chirurgo 
ispeziona con cura il punto del setto, da cui il liquido colorato esce; oppure 
seguendo il consiglio del Pozzi applica sul setto un pezzo di carta bibula ed allora 
vede tosto il punto su cui si produce la macchia d’umidità allorché si riempie 
la vescica. 
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Le iniezioni colorate sono pure utilissime per distinguere una fìstola vescico- 
uterina da una fistola vescico-vaginale posta in alto e quasi impercettibile. 

In certi casi il collo è talmente sfumato, e fa talmente parte integrante dei bordi 
della fistola, che è difficile sapere esattamente dove trovasi situato l’orificio fistoloso. 

Le fistole vescico-vaginali o vescico-uterine non possono essere confuse con 
una fistola uretrale o ureterale. 

La diagnosi differenziale con Y incontinenza semplice d'urina è facilissima 
quando si proceda attentamente; non vi si potrebbe pensare che nei due o tre 
giorni che seguono il parto. 

Prognosi. — La guarigione spontanea delle fistole vescico-vaginali non è pos¬ 
sibile che nel periodo di riparazione delle escare prodotte dalla testa fetale, e 
nei casi di piccole perdite di sostanza suscettibili di chiudersi per granulazioni 
dei loro bordi. 

Una volta stabilita, la fìstola vescico-vaginale è una malattia penosa, in cui la 
infiammazione ascendente degli organi genitali, o degli organi urinari rende da 
per sè il pronostico riservato. Ma anche trascurando le complicazioni, la pena è 
tanto forte che dà alle povere ammalate tutta l’energia necessaria per chiedere 
e sopportare le operazioni chirurgiche più lunghe e svariate. 

Le fistole non sono tutte trattabili cogli stessi metodi, e tutte non sono egual¬ 
mente curabili, le fistole basse, quelle del basso fondo della vescica sono più tacili 
a chiudersi, che le fistole che siedono in vicinanza del collo uterino, e che le 
vescico-uterine anche quando queste ultime sono accessibili per la via vaginale. 

Si deve ancora tener conto del restringimento del canale vaginale, delle cicatrici 
che ne alterano il calibro, delle aderenze alle ossa vicine. 

Infine se certe fistole a pareti cedevoli ben situate si richiudono sino dalla 
prima operazione, altre invece trattate con tutta la cura voluta, richiedono 3-4 
e persino 6-7 operazioni consecutive per giungere ad una chiusura completa. E 
però ben fatto lasciar passare tra una operazione e l'altra un tempo abbastanza 
lungo, due o tre mesi almeno, per permettere ai tessuti di riprendere la loro 
flessibilità e la loro solidità. 

Cura. — Storia. — È curioso di vedere che la fistola urinaria nella donna non 

è stata descritta che alla fine del secolo xvi da Severino Pineau. 

Da questo tempo la cura di quest’affezione ha eccitato 1 emulazione dei chimi gi 
di tutti i paesi. La storia di questi tentativi chirurgici abbraccia tre grandi periodi: 
un primo periodo d’incertezze: un secondo periodo di transizione, periodo francese, 
un terzo periodo americano, che ha messo come metodo definitivo la cruentazione 

e la sutura. 

Primo periodo. — Fin dal 1663 Roonhuysen aveva consigliato di curare le 
fistole urinarie della donna colla cruentazione e la sutura; Christ Woelter chiruigo 
wurtemburghese applicò due volte senza riuscita tale metodo (167 J), nel 1752 
Fatio (di Basilea) fu forse più fortunato, ma gli insuccessi avuti in seguito fecero 
dimenticare tale metodo, e sino al 1830 si curò tale infermità o con apparecchi, 
o con la cauterizzazione, o con istrumenti a forma di morse uncinate. 
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J.-L. Petit contentossi di un urinale chiamato Irou d'enfer (buco d’inferno). 
Desault e Chopart si limitarono ad una sonda a permanenza, con un tampone 
vaginale. Dupuytren, Delpech, J. Cloquet ricorsero in modo metodico alla cauteriz¬ 
zazione. 

Ripresa la sutura da Noegelé, Lallemand, Deyber, Roux, Dugès, fu tosto abban¬ 
donata di nuovo. 

Nel 1824 Lallemand tentò riunire i bordi della fistola vescicale dopo aver fatta 
la cauterizzazione coll’aiuto d'uno strumento speciale, la sonda uncino o sonda 
unitiva. Se dobbiamo credere a lui, come afferma pure Breschet, che fece la 
comunicazione all'Accademia, egli avrebbe ottenuto con tale modo sette guarigioni 
sopra 15 operazioni tentate. 11 suo collega Serres (di Montpellier) ha negato tali 
risultati, ed ha affermato che la vera statistica comprendeva 5 morti, e non una 
sola guarigione. 

Laugier poco tempo dopo, nel 1829 pensò di giungere al medesimo risultato 
per mezzo d’un uncino doppio vaginale; Récamier pure fece costrurre strumenti 
analoghi, ma la chirurgia s’incamminava già al metodo autoplastico, metodo assai 
più ricco di risultati. 

Secondo periodo. — Periodo francese. — Dal 1826 Jobert di Lamballe aveva 
opinato di poter applicare alle fistole vescico-vaginali un metodo analogo a quello 
della chiusura delle ferite intestinali con un lembo epiploico. 


Velpeau nel 1832 influenzato dai progressi fatti in Francia dai metodi auto¬ 
plastici pensò di chiudere le fistole laringee con i tegumenti, ed affermò che tale 
metodo poteva estendersi a molte fistole e sopratutto a quelle dell’uretra. 

Ma fu solo nel 1834 che Jobert mise in pratica la prima sua idea, ed eseguì 
la sua prima operazione di elitroplastia , chiudendo la fistola con un lembo preso 
dalle grandi labbra, o dalle coscie, oppure da una natica. La prima operazione 
fatta nel 2 giugno 1834 non ebbe felice risultato; il lembo fu tagliato al 14° giorno 
e si gangrenò ; poco tempo dopo in una seconda operazione il peduncolo non fu 
tagliato che al 36° giorno, ed il risultato questa volta nulla lasciò a desiderare. 

Tale operazione fece una grande impressione nel mondo chirurgico, e fu seguita 
da tentativi più o meno felici di Velpeau, di Leroy d’Ètiolles, di Gerdy che presero i 
loro lembi ora dalla parete posteriore, ed ora dalle pareti laterali della vagina stessa. 

Nel medesimo tempo ed anche un po prima di questi tentativi nel 1832 Vidal 
de Cassis aveva ideato di chiudere la vulva e fare così della vagina una cavità 
complementare della vescica, e 13 anni più tardi Augusto Bérard tentava egli 
pure di chiudere la vagina. I risultati ottenuti nelle prime settimane non si man¬ 
tennero, e questa operazione, così ingegnosa, rimasta fortunatamente nella pratica, 
cadde momentaneamente nell’oblio. 


Intanto tutti i tentativi di autoplastia e dei quali più sopra abbiamo discorso 
non erano mai riusciti; per poco che la perdita di sostanza fosse un po’ consi¬ 
derevole i suoi margini erano difficili a ravvicinarsi; e Jobert allora decise di 
rendere i tessuti mobili a mezzo di incisioni, di scollamento, e anche colla disinser¬ 
zione della vagina. Il 9 giugno 1845 applicò per la prima volta il suo metodo di 
cistoplastia per scivolamento ed ebbe la soddisfazione di guarire completamente 
la sua ammalata, che egli aveva invano operata diciotto mesi prima coll elitroplastia. 
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Nel 1849 egli aveva ottenuto sopra 18 operazioni 13 guarigioni complete, una 
guarigione incompleta, ebbe un’insuccesso e due morirono. 

Terzo periodo. — Periodo Americano. — In Francia dopo i risultati avuti da 
Jobert (di Lamballe) non si era più fatto alcun progresso, allorché nel 1858 un 
giovane chirurgo americano, Bozeman (di Mongomery) venne ad applicare e fare 
conoscere in Francia i risultati ottenuti da molti anni in America colla cruentazione 
diretta , e colla sutura. 

Difatti il primo risultato pubblicato agli Stati Uniti risale al 1839 e devesi 
ad Hayward (di Boston), da quest’epoca Marion Sims ne aveva fatto un vero 
metodo, aveva perfezionato gli istrumenti ed i tempi operatorii cosicché si può 
affermare, che da allora in poi nulla più venne mutato. 

1 risultati erano già noti in Inghilterra, dove Baker Brown e Simpson ottene¬ 
vano a Londra, e ad Edimburgo bellissimi successi quando Bozeman venne in 
Francia. La sua operazione fece un'impressione enorme, e Follin e Verneuil ne 
furono i più ardenti propagatori ottenendo con essa risultati eccellenti. 

Nel medesimo tempo in Germania, Simon di Rostoch perlezionò ancora il metodo, 
e dimostrò novellamente i buoni risultati avuti nei casi diffìcili dall 'occlusione della 


vagina o colpocleisi. 

Indicazioni e controindicazioni operatorie. — Hegar e Kaltenbach consigliano 
di non operare mai le fistole vescico-vaginali se non sono trascorse almeno sei 
settimane dal parto. Il momento più favorevole sarebbe tra la sesta e l’ottava 
settimana. Tale norma è ancora vera ai nostri giorni, eccetto che si abbia da 
curare una fistola insignificante e facile a chiudersi con uno o due punti di sutura. 

Similmente allorquando una prima operazione ha fallito è bene lasciare trascor¬ 
rere almeno due o tre mesi prima di tentarne una seconda in buone condizioni. 

Cattive condizioni di salute, una gravidanza in corso, sono le sole controindi¬ 


cazioni dell’operazione. Si sceglieranno di 


preferenza i giorni che seguono imme¬ 


diatamente le mestruazioni. 

Scelta del metodo. — Tutte le fistole vescico-vaginali o vescico-uterine non 


sono trattabili cogli stessi processi operatorii. 

NeH’iinmensa maggioranza dei casi la chiusura diretta della fistola è possibile 
per la vagina: se la fistola non è situata troppo profondamente, se la vagina è 
larga e facile ad essere distesa, se le sue pareti sono cedevoli, e facile il maneggio 
degli strumenti il metodo vaginale è l'operazione di scelta. Nei casi difficili il 
nostro collega Chaput propose di rendere facile 1 operazione tacendo dei larghi 


sbrigliamenti vulvari. 

Ma vi sono dei casi in cui quest’operazione è impossibile, o forzatamente sempre 
imperfetta; e tali casi comprendono le fistole poste in alto nella vagina, a livello 
del collo uterino, o attorno allo stesso; come pure le fistole profondamente 
nascoste dietro una serie di cicatrici, ed al fondo di una vagina ristretta che non 
permette il facile maneggio degli strumenti. Per quanto sia grande la pazienza 
delle ammalate, e la perseveranza e l’abilità manuale dei chirurghi la fistola 
resiste ad ogni tentativo, e si deve allora sviare l’ostacolo praticando Vocclusione 
della vulva o della vagina per sopprimere lo scolo continuo dell urina, trasfor¬ 
mando così la cavità vaginale in un serbatoio complementare di quello vescicale. 
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Tale operazione indiretta ideata da Vidal de Cassis nel 1832, e praticata con 
una lieve modificazione da A. Bérard, fu rimessa in onore da Simon di Rostock 
nel 1862. Yidal de Cassis aveva praticato l’obliterazione della vulva, ossia Yepisio- 
rafta. Simon dimostrò i vantaggi della chiusura della vagina ossia della colpocleisi. 

Tale metodo solo possibile in certi casi non è senza inconvenienti: non calco¬ 
lando l’ostacolo messo alla fecondazione, ed anche ai rapporti coniugali, che non 
sono più possibili che in casi eccezionalissimi, in cui la chiusura si potè fare molto 
in alto, fa d’uopo ancora temere le infezioni ascendenti dell’apparecchio urinario, 
e dell’apparato genitale. 

Così noi crediamo che l’occlusione vaginale non debba essere praticata che 
nei casi, in cui la chiusura della fistola non può essere ottenuta con altro processo. 

È appunto questo limite che io credo avere ancora spostato proponendo al 
6° Congresso francese di Chirurgia la via ischio-rettale con apertura laterale della 
vagina, o forse ancor meglio con un’incisione laterale del grande labbro e di tutta 
la vagina, lo ho dimostrato in quella comunicazione la luce veramente meravigliosa 
che porta sul collo uterino e sulla regione vicina l’apertura vaginale praticata 
al fondo dell’incisione ischio-rettale, analoga alla perineotomia verticale ideata 
da Hegar e Sànger per l’apertura degli ascessi pelvici (1). 

Si giunge cosi per questa via non comune a poter osservare fistole presso del 
collo uterino, aderenti alle ossa, e contornate da tessuti cicatriziali, e qualora queste 
aderenze non siano troppo considerevoli a poter curarle colla cruentazione, e colla 
sutura. E nei casi in cui quest’operazione non potrà avere l’effetto desiderato, si 
potrà ancora sempre praticarne l’occlusione vaginale {a). 

I. Via vaginale. — La riunione per primam , immediata, è il metodo di scelta, 
e comprende i tempi seguenti: 1° Preparazione dell’ammalata; 2° Posizione della 
stessa; 3° Cruentazione; 4° Sutura. 

1° Preparazione dell’ammalata. — Bozeman ebbe il merito di dimostrare 
tutti i vantaggi che si potevano avere da una lunga preparazione dell’ammalata 
per la cura che essa deve sopportare: dilatazione preventiva e progressiva o 
estemporanea, sezione delle briglie cicatriziali, che possono ostacolare l’operazione, 
escisione delle masse modulari troppo voluminose. 

È inoltre necessaria una grande pulizia per calmare 1 irritazione della vagina 
e delle parti vicine: si prescriveranno internamente gli antisettici più convenienti, 
come salolo, borato sodico, e nei giorni che precedono 1 operazione si potrà fare 
un tampone vaginale con garza al jodoformio o al salolo; si farà la tricotomia della 
vulva, si prenderanno insomma tutte le precauzioni riguardanti la pulizia. 

2° Posizione dell'ammalata. — La posizione di scelta nella maggior parte 
delle fìstole vescico-vaginali è il decubito laterale in semipronazione detta anche 
posizione del Sims; certe fistole basse sono facili a cruentarsi nella posizione 
dorso-sacrale; infine le fìstole poste in alto obbligano sovente alla posizione genu- 
pettorale; e quando le ammalate sono coraggiose, e che si può risparmiare di 
cloroformizzarle, tale posizione è utilissima per il chirurgo; quando invece fa 


(1) P. Michaux, 6 e Congrès frangais de Chirurgie , seduta del sabato sera. 
(a) [V. Appendice di Operativa al presente Trattato, pag. 406 (L). G.)]. 
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d’uopo cloroformizzare allora la sorveglianza è difficilissima, e richiedonsi sedie 
speciali, tavolo di Bozeman, apparecchio di Neugebauer. 

Sempre quando è possibile, la cloroformizzazione rende assai tranquillo l’ope¬ 
ratore; ma se la fistola è bassa, di piccole dimensioni e facile a cruentarsi sarà 
bene operare senza ricorrere al cloroformio, e contentarsi di pennellazioni di 
cocaina; l'operazione si fa meglio irrigando continuamente il campo dell’operazione 
con acqua tiepida sterilizzata, o con una soluzione leggerissima di sublimato cor¬ 
rosivo. Con valve si abbassano la parete 
posteriore, ed occorrendo si allontanano 
le pareti laterali della vagina, ed anche 
si fissa con pinze adatte e si abbassa il 
collo dell’utero. 

3° Cruentazione della fistola. — Con 
una pinza a denti si fissano i bordi della 
fìstola, ed impiantando il bistori alla di¬ 
stanza di 6 ad 8 millimetri dagli stessi, 

10 si fa uscire a livello dell’unione della 
mucosa vaginale con la vescicale, che fa 
d’uopo risparmiare nei limiti del possi¬ 
bile. Si taglia così tutt’attorno alla fistola 
un lembo della mucosa vaginale. Tale è 

11 processo americano. 

Nel metodo di Simon non si tien 
troppo conto di risparmiare la mucosa 
vescicale: Simon fa la cruentazione in 
modo meno obliquo, ma esporta tutti i 
tessuti cicatriziali. 

In caso di bisogno si scolla e si libera 
alquanto la superficie cruentata, sia dis¬ 
secandola, sia con incisioni liberatrici. Si 
usano anche qualche volta le forbici rette 
o curve, ma queste sono meno maneg¬ 
gevoli e meno vantaggiose che il bistori. 

4° Sutuy'a. — I bordi della fistola 
convenientemente cruentati si mettono a 

contatto, nel modo che riesce più facile sia con filo d’argento, o di seta, oppure 
con catgut convenientemente preparato. I fili d’argento si torcono con strumenti 
speciali, o si fissano con tubi di piombo, tubi di Galli. I fili di seta sono semplice- 
mente annodati. È bene lasciare i fili alquanto lunghi per poterli togliere facilmente. 

Ciò fatto si mette nella vescica una sonda in caoutchouc rosso, o la sonda 
metallica ad S del Sims, che lasciasi in sito per quarantotto ore, e poi si fanno 
cateterismi frequenti. È bene tener presente che certe ammalate non possono 
tollerare la sonda a permanenza. 

La vagina viene in seguito lavata con una soluzione di sublimato all’1/2000, 
e riempita con garza all’jodoformio. I fili sono tolti all ottavo giorno. 

20. — Tr. di Chir., Vili, p. 1» — Malattie delle regioni. 
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Via ischio-rettale (P. Michaux). — Nei casi limitati, dei quali piu sopra noi 
già abbiamo accennato le indicazioni, la chiusura delle fistole per la via ischio¬ 
rettale sarà eseguita a norma del processo, che noi abbiamo raccomandato nel 
Congresso di Chirurgia (1), del quale diamo in succinto i tempi principali: 

La donna viene situata nella posizione di Sims; il chirurgo facendo compressione 
sulle parti molli ischio-rettali si assicura della vicinanza della fistola alle dita. Ciò 
fatto si fa un’incisione di 10 centimetri all’incirca parallela al solco tra le natiche, 
e ad un pollice all’incirca al disopra di questo solco, cominciando all’indietro 
presso a poco a livello dell’ano, ed andando sino al principio del grande labbro, 
corrispondente coll’arcata ossea ischio-pubica. 

Tale incisione conduce nel tessuto cellulo-adiposo ischio-rettale facile ad allon¬ 
tanarsi, e non incontra se non i vasi ed i nervi 
emorroidari inferiori, i quali essendo situati nella 
parte posteriore facilmente possono essere ri¬ 
sparmiati. 

Allontanato il grasso si può scorgere al fondo 
dell’incisione la parte superiore della faccia laterale 
della vagina ricoperta superiormente dalle fibre 
antero-posteriori dell’elevatore dell’ano. 

Il dito introdotto nella vagina resta separato dal 
dito introdotto nella ferita solo dalla parete vaginale; 
si può così facilmente fissare la metà della faccia 
laterale della vagina, e incidere col bistori tale parete 
a 3 od a 4 centimetri al disotto del collo dell’utero. 
Si ingrandisce in seguito colle forbici l’incisione a 
seconda dei bisogni, ed occorrendo si incide tutta 
la faccia laterale della vagina ed il grande labbro. 

Con lunghe pinze emostatiche si mantengono 
beanti i labbri dell 'apertura vaginale , e così si ha 
sotto gli occhi la regione juxta-cervicale, e tutto il 
setto vescico-vaginale; la fistola così è diventata accessibile. Si ravvivano i bordi 
della stessa e la si sutura come nell’operazione ordinaria; si chiude quindi l’incisione 
vaginale mediante una sutura continua o col catgut o colla seta, e l’incisione 
ischio-rettale con suture superficiali e profonde con seta o con crine di Firenze, 



Fig. !>8. — Colpocleisi 
(taglio schematico). 


con o senza drenaggio. 

III. Metodo indiretto. — Metodo dell occlusione vaginale o colpocleisi. — Si 
cruenta circolarmente la vagina tagliando una listerella di 2 centimetri di lar¬ 
ghezza; tale cruentamento sarà fatto il più che sia possibile in alto; è pero d uopo 
solamente aver cura di ravvivare parti molto vascolari e molto cedevoli, e si 
ravvicinano quindi le parti cruentate col mezzo di fili che si fanno penetrare prima 
dal basso all’alto in un labbro, e poi dall’alto al basso nell’altro; situato il primo 

filo, gli altri si collocano facilmente. 

Quando l’occlusione della vagina non è possibile, e si deve ricorrere alla chiusura 


(1) P. Michaux, Congrès frangati de Chir ., 1892. 
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della vulva o al X episiorafìa, è necessaria grande attenzione nella cruentazione 
e nella sutura della parte anteriore, la quale difficilmente si mantiene. 

In qualche caso eccezionale in cui ad un tempo si ha incontinenza d’urina si 
è ricorso allo sfintere rettale per contenere burina, e si creò una fistola retto- 
vescico-vaginale. Tale obliterazione rettale della vulva (Maisonneuve, Rose) ha 
indicazioni eccezionalissime e sembraci poco raccomandabile. 

Le fistole vescico-uierine o meglio intracervicali, guariscono talvolta sponta¬ 
neamente o colla cauterizzazione previa dilatazione del collo (Martin, Neugebauer). 
Si è potuto recentarle e suturarle direttamente: Emmet, Kaltenbach, Martin, M filler, 
Schròder, Sànger ed altri ancora hanno avuto dei veri successi con tale metodo. 
Eollet, Wolfler, Chanempys fecero la cistoplastia. Infine nei casi difficilissimi si 
ricorse, come estremo tentativo, a \Y occlusione dell'utero o isterocleisi, operazione 
analoga alla colpocleisi od episiorafia. 

B. FISTOLE URETERALI 

Si hanno osservazioni di fistole urelero-vaginali , di fìstole uretero-uterine od 
ur et ero-cervicali. 

A. Le fìstole uretero-vaginali sono rarissime, mentre le fistole uretero-vescico- 
vaginali si incontrano più sovente, essendo la vescica aperta allo sbocco dell’uretere, 
o a livello del suo tragitto nello spessore delle pareti vescicali. 

La fìstola uretero-vaginale è in generale situata sui lati della vagina ad 1 
o 2 centimetri al disotto del muso di tinca, a livello di uno degli angoli laterali 
del triangolo descritto da Pawlick. La sua guarigione è difficilissima, ed il suo 
orificio è generalmente piccolo, quando la fistola è semplicemente uretero-vaginale. 

Il cateterismo dell’uretere secondo il metodo di Pawlick permetterà di rico¬ 
noscere se la sonda speciale si insinua nell’uretere, nel quale essa penetra ad una 
grande profondità, oppure se essa ha deviato nella vescica ove nulla la sostiene 
e dove essa è tosto arrestata. In una comunicazione alla Società tedesca di Gine¬ 
cologia, Schatz di Rostock ha segnalato in due casi di fistola uretero-vaginale una 
modificazione curiosa delle urine: cioè burina vescicale era più densa che burina 
vaginale, la sua densità in un caso era di 1024 invece di 1012, e nell’altro caso 
essa era di 1030 per burina vescicale, e di 1003 per burina vaginale. 

Schatz opina che burina vescicale resta infettata dall’apertura vaginale, e crede 
che questo sia un motivo maggiore per accelerare l’intervento. Tali fatti hanno 
bisogno di essere confermati con nuove ricerche (1). 

B. Le fìstole uretero-uterine sono rare. Hegar e Kaltenbach ne hanno potuto 
riunire solo nove casi; io ne osservai un caso nel 1882 nella clinica del mio ottimo 
maestro il prof. Duplay, nell’ospedale Lariboisière, allorquando io aveva l’onore 

d’essere suo interno. 

Bérard ne ha descritto con mano maestra il quadro sintomatico: 1° burina 
sfugge continuamente dal collo uterino anche quando la vescica è vuota; 2° questa 
urina è molto più limpida che quella contenuta nella vescica; 3° la quantità d urina 


(1) Mercredi mèdical , 12 agosto 1891. 



308 


Fistole della vagina 


uscita dalla vagina nello spazio di due ore è eguale a quella accumulatasi in egual 
tempo nella vescica; 4° praticando iniezioni colorate nella vescica l’urina che esce 
dalla fistola è limpida; 5° una sonda introdotta nell’utero, ed un’altra introdotta 
nella vescica non possono toccarsi. 

Tutti questi sintomi erano evidenti nella malata che noi abbiamo osservato, 
ma essa non ha voluto accettare l’operazione che le fu proposta. 


Cava._Le fistole uretero-vaginali furono per lungo tempo considerate superiori 

alle risorse dell’arte. Ma la chirurgia oggigiorno annovera varii processi applicabili 
alla riparazione di queste fìstole. Gli uni, quali Simon, Landau praticano un apertura 

vescico-vaginale in vicinanza dell’orificio 


U 



Fi", 59. — Operazione della fistola uretero-vaginale 
secondo il processo di Landau. 

Il, collo uterino. — Or, tragitto dell’uretere. — S, piega 
della vagina corrispondente al legamento interure- 
terico. — FF, finestra vescico-vaginale al fondo della 
quale vedesi la sonda introdotta nell'uretere. 


anormale, e fanno il cateterismo dell’ure¬ 
tere, e dopo essersi assicurati dell’apertura 
dello stesso nella vescica chiudono o qualche 
tempo dopo (Simon] o subito (Landau) l’a¬ 
pertura vescicale fatta. 

Gli altri, come Schede (1), Trélat, 
Desprès, praticano ad una certa distanza 
della fistola una finestra a forma di anello 
che cruentano e suturano direttamente (2). 

Pozzi ed Hergott di Nancy hanno ap¬ 
plicato con successo ad alcune di queste 
fistole il processo di sdoppiamento usato da 
Gerdis, Blasius, Duboué ed altri per le 
fistole ordinarie; noi rimandiamo ai Trattati 
speciali per la tecnica di queste opera¬ 
zioni (3). 


Si possono anche praticare metodi indiretti: obliterazione del canale vaginale 
al disotto della fistola, o nefrectomia dal lato della fistola. Visterocleisi è stata 
tentata senza successo da Zweifel; Hahn, Kehrer furono più fortunati tacendo la 


colpocleisi od obliterazione della vagina . 

La nefrectomia fu praticata più sovente. Consigliata da Simon, eseguita poi 

da Zweifel e Credè, l’estirpazione del rene fu eseguita 11 o 12 volte dopo di 
allora. Naturalmente fa d’uopo essere prima bene sicuri del buon funzionamento 

del rene del lato opposto (a). 


C. FISTOLE URETRALI 

Le fistole ureU'O-vaginali sono generalmente situate nei primi tre o quattro 
centimetri della vagina. Verneuil ha dato il nome di fìstole uretro-cervico- vaginali 
alle fistole, che interessano ad un tempo l’uretra ed il collo della vescica. Si trovò 

(1) Schede, Centralblatt fur Gynec ., 1881, n. 23. 

(2) Trélat, Bull, de la Soc. de Chir., 1887. — Desprès, Bull, de la Soc. de Chir., 1888. 

(3) S. Pozzi, loc. cit., 1» edizione, pag. 932 e seguenti. 

(a) [V. la uretro-cistostomia del Novaro in Appendice di Operativa al presente Trattato, p. 253]. 
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una fistola uretrale in avanti d’una fistola vescicale, ed il canale dell’uretra chiuso 
tra questi due orifizi. Tali obliterazioni del canale uretrale sono conosciute da 
lungo tempo. 

Le dimensioni sono o piccolissime o abbastanza considerevoli. 

Lo scolo dell’urina non è costante e non ha luogo che al momento dell’uri- 
nazione. 

Le fistole uretrali non sono sempre così facili a guarire come sembrerebbe a 
primo aspetto. 

L’operazione si pratica in generale facilmente: nelle fistole uretro-vescicali con 
grande perdita di sostanza l’autoplastia ha dato successi meravigliosi ad Ilouzel, 
Polaillon, Fritsch. 


II. 

FISTOLE FECALI 


Questo vocabolo comprende: 1° le fistole retto-vaginali ; 2° le fìstole entero- 
vaginali. 


A. FISTOLE RETTO-VAGINALI 


Eziologia. — La causa più frequente delle fistole retto-vaginali, allo stesso 
modo che delle fistole urinarie, è il parto. 

Ma l’espulsione fetale raramente agisce per compressione e gangrena, più 
sovente ha luogo una lacerazione profonda del perineo, solamente la pelle si mette 
a contatto e si unisce, mentre nelle parti profonde resta un’apertura fistolosa che 
fa comunicare la vagina ed il retto. 

Si sono osservate lacerazioni fatte da istrumenti, come forcipe, uncino, cefa- 
lotribo, perforazioni fatte da corpi stranieri della vagina introdotti brutalmente, 
o lasciati soggiornare troppo tempo in essa. 

Infine una categoria speciale di fistole retto-vaginali comprende le fistole con¬ 
secutive ad ascessi pelvici o perirettali aperti nel retto e ad un tempo nella vagina; 
tali sono sopra tutto gli ascessi sviluppati in vicinanza di restringimenti del retto, 
e certe cisti dermoidi o fetali suppurate dello spazio del Douglas. Terrier ne riportò 
un bellissimo caso alla Società di Chirurgia (22 giugno 1892). 

Le fistole di origine cancerosa formano una classe speciale e non possono venir 
qui descritte. 

Anatomia patologica. — Dal punto di vista della sede delle fistole e della 
facilità che si può avere per la guarigione è bene classificarle come il prof. Verneuil: 

1° Fistole retto-vulvari; 

2° Fistole retto-vaginali inferiori , ossia nella metà inferiore della vagina; 

3° Fistole retto-vaginali superiori nella metà superiore della stessa; 

Le fìstole retto-vulvari sono ordinariamente ridotte ad un piccolo foro, il 
perineo è in simili casi quasi sempre assottigliato tanto da essere ridotto ad una 
lamina poco considerevole, e presenta tutti i caratteri d’una lacerazione antica. 
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Le fìstole retto-vaginali inferiori sono anche sovente di piccole dimensioni e 
tagliate a foggia di uno stampo in un setto assottigliato e cicatriziale, sono qualche 
volta canalicolate e ricoperte d’una specie d’opercolo dalla mucosa vaginale (Pozzi). 
La mucosa rettale fa sovente ernia nell’orifìcio anormale, e la sua colorazione 
rossa spicca sulla mucosa vaginale scolorata dal lavorìo cicatriziale. 

Le fìstole 7'etto-vaginali superiori dovute allo svuotamento di cisti suppurate 
del piccolo bacino hanno talvolta dimensioni considerevoli; Pozzi ne ha visto una 
della dimensione del dito pollice. 

La lacerazione perineale, che spesso esiste contemporaneamente alla fistola 
retto-vulvare o retto-vaginale inferiore, ha una grande importanza terapeutica, e 
senza tema di esagerare, è bene distinguere le fistole retto-vaginali con perineo 
intatto, da quelle che coesistono con la lacerazione perineale, potendo essere questa 
ora superficiale, ora sottocutanea con insufficienza dello sfintere, alla quale insuffi¬ 
cienza l’operazione non sempre rimedia completamente. 


Sintomi e diagnosi. — Il passaggio dei gas e delle materie fecali è il segno 
certo delle fistole retto-vaginali. Quando la fistola è piccola solo i gas passano 
per la vagina, ma per poco che la fistola abbia una certa dimensione, le mateiie 
fecali passano pure per tale via anormale, e passano tanto più facilmente quanto 
più esse sono liquide, le materie solide non passano se non attraverso fistole con¬ 
siderevoli. 

L 'infermità che deriva da tale passaggio incessante è delle più penose, la 
mucosa vaginale s’infiamma a contatto delle materie fecali; le parti genitali e la 
parte superiore delle coscie sono sempre lorde delle materie fecali, e malgrado 

le cure più assidue le malate non possono tenersi pulite. 

L’esame diretto con le valve dello specolo completa la diagnosi scoprendo la 
fistola; e fa d’uopo vederne la sede, le dimensioni, la forma, i suoi bordi, nozioni 
tutte indispensabili per la scelta del metodo di cura da adoperarsi. 

Talvolta l’orifìzio è tanto stretto da passare inavvertito dietro una piega della 
mucosa od una briglia cicatriziale, ed è necessaria allora un’iniezione, un clistere 
di latte per osservare il foro che dà passaggio ai gas ed alle materie fecali. 


Prognosi. — Le fistole retto-vaginali sono assai ribelli, esse resistono facil¬ 
mente ad ogni cura, ed è questo uno dei caratteri clinici più importanti. E bene 
che il chirurgo sia di ciò avvisato, e prevenga pure le sue ammalate delle diffi¬ 
coltà che egli dovrà incontrare nell’applicazione dei metodi di cura i più efficaci. 
Si vedono talvolta i migliori metodi fallire due o tre volte nelle stesse ammalate 
senza che si possa in modo alcuno determinare la causa dell’insuccesso. 


Cura. — Fino a questi ultimi anni, dopo i lavori di Richet in Francia, e di 
Simon in Germania, si considerava come regola chirurgica assoluta il curare tutte 
le fistole retto-vaginali, qualunque fosse la loro sede, con lo sdoppiamento totale 
del perineo, e la perineorafia consecutiva. E tale era ancora la conclusione del a 
bellissima relazione su questo tema letta da Ch. Monod nel 1883 alla Società di 

Chirurgia. 
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La discussione fatta alla Società di Chirurgia nel 1889 ha dimostrato che era 
necessario stabilire categorie differenti secondo la sede delle fìstole, e che se la 
perineorafia preceduta dalla perineotomia era il metodo di elezione per le fìstole 
retto-vulvari e retto-vaginali inferiori, i metodi di chiusura per la vagina potevano 
essere utili per l’obliterazione delle fìstole retto-vaginali superiori. 

Questa importante questione venne di nuovo in discussione alla Società di 
Chirurgia (giugno 1892) ed i fatti citati da Routier e da molti altri tendono a 
dimostrare che la perineotomia seguita dalla perineorafia resta il metodo di elezione, 
non dovendo tutti gli altri processi essere applicati in casi rari ed eccezionali. 

E non è che in via eccezionale che noi consiglieremo la chiusura per il retto 
di cui Simon ed Emmet ci hanno dato le norme, o piuttosto descritto l’operazione 
sia per la via sacrale (Terrier, Società di Chirurgia, luglio 1892), sia per la via 
ischio-rettale che ho descritto più sopra trattando delle fìstole vescico-vaginali 
(P. Michaux). 

Le piccole fìstole guariscono colla cauterizzazione, o per la riunione immediata 
secondaria come ha consigliato Verneuil. 

Operazione per il perineo — Perineotomia e perineorafia. — Saucerotte 
pel primo applicò tale metodo nel 1798. Ricord, Demarquay, Baker-Brown, Richet, 
Simon, Rizzoli, L. Lallé, Le Dentu l’hanno messo in pratica, ed eretto a forma 
assoluta. 

Ed anche quando il perineo è integro questi chirurghi non esitano a dividere 
tutto il setto perineale e vaginale sino alla fistola e reintegrarlo subito con la 
perineorafia immediata. Si è consigliato di fare l’operazione in due tempi, il che 
sembra inutile e poco vantaggioso. 

Operazione per la vagina. — L’operazione per la vagina conviene per le fistole 
che sono in alto e non complicate da cicatrici che rendano la vagina inestensibile. 

Essa richiede un’antisepsi accurata preventiva del tubo intestinale, del retto 
e della vagina. 

La cruentazione sarà piuttosto ampia, e nel suturare si avrà cura di non far 
passare i fili nell’interno del retto. 

Le Dentu ha consigliato in simile caso la cura delle fistole con lembi auto¬ 
plastici vaginali. Si potrà anche procedere alla cruentazione circolare preconizzata 
da Desprès, Trélat e Schede per le fistole vescico-vaginali. Quando si impiegherà 
tale metodo per le fistole basse sarà conveniente imitare la condotta di Quènu ed 
assicurare l’uscita del gas dal retto per mezzo d’un drenaggio, o d’un pezzo di 
garza jodoformizzata posta sotto la mucosa vaginale ed uscente a livello del perineo. 


B. FISTOLE ENTERO-VAGINALI 

Diconsi entero-vaginali le fistole stercorali-vaginali, e se esse sono alquanto 

voluminose sono veri anipreternaturali. 

Ogni fistola che fa comunicare una parte dell'intestino diversa dal retto colla 

vagina è una fistola entero-vaginale. 

Queste fistole furono oggetto d‘uno studio interessantissimo di L.-H. Petit 
pubblicato negli Annales de Gynècologie del 1882 e 1883. 
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Queste fìstole sono ordinariamente dovute alla rottura dello sfondato poste¬ 
riore vaginale nel parto, in modo eccezionale sono prodotte da traumatismi diretti 
o dalla suppurazione di cisti dermoidi. [Si possono pure avere come complicazione 
fra gli esiti di salpingectomie vaginali (D. G.)]. 

Anatomia patologica. — Le fistole entero-vaginali si trovano quasi sempre 
nello sfondato, posteriore della vagina e nella porzione terminale dell’ileo, o nella 
S iliaca. 

Ora l’orifizio è largo come nell’ano preternaturale, eccezionalmente è doppio 
e separato in due parti da uno sperone, assai spesso trattasi d’un semplice forellino. 

Sintomi. — Quando l’orifìzio è largo la massima parte delle materie passa 
per la vagina. Queste materie sono liquide con apparenza di alimenti non com¬ 
pletamente digeriti, e mescolati con una grande quantità di bile, ed appaiono due ore 
all’incirca dopo il pasto. 

L’esame diretto permette in generale di bene riconoscere i caratteri della 
fistola; quando è piccola passa generalmente inavvertita. 

Per poco che la fistola sia alquanto considerevole le malatie si spossano assai 

presto, e finiscono per soccombere. 

La diagnosi della sede della lesione intestinale è basata sull esame delle materie 

e sulla rapidità con cui si presentano dopo il pasto. 

Una esplorazione diligente permette talvolta di rendersi un conto esatto dello 
stato del capo inferiore, il quale spesso è assai ristretto ed anche chiuso (osser¬ 
vazione di Casamayor) (1). 

Cura. — Le piccole fistole sono guaribili o colla cauterizzazione o colla cruen¬ 
tazione. 

Nelle fistole di una certa dimensione, veri anipreternaturali fa d’uopo distrug¬ 
gere prima lo sperone cogli enterotomi di Dupuytren o di Chaput, e poi chiudere 
la fistola colla cruentazione e sutura. 

Nei casi difficili si potrebbe tentare colla laparotomia di liberare l’intestino 
aderente e di suturarlo direttamente facendo o non la resezione dello stesso a 
seconda dello stato in cui si trova. 

Si è tentato con pinze di dirigere verso il retto il corso delle materie fecali 
(Casamayor, Verneuil) ma ci sembrerebbe preferibile in tale caso di fare un entero- 
anastomosi con un’ansa intestinale situata al disotto della precedente applicando 
i processi che hanno dato sì belli risultati (metodi tedeschi, processo di Chaput). 


(1) Casamayor, Journal hebd. de Méd. de Paris , voi. IV, pag. 170. 
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CAPITOLO IV. 

TUMORI DELLA VAGINA 


I tumori della vagina sono liquidi o solidi. 

I tumori liquidi sono i più frequenti, sono le cisti della vagina. 

I tumori solidi sono rari e sono i corpi fibrosi , i polipi , i cancri primitivi 

della vagina. 


I. 

TUMORI LIQUIDI DELLA VAGINA 


CISTI DELLA VAGINA 

Le cisti della vagina furono oggetto di numerosi lavori a cominciare dall’impor- 
tante e classica Memoria di Huguier stampata nelle Memorie della Società di Chi¬ 
rurgia del 1847. 

Citiamo fra i principali quelli di Virchow nel 1863, di A. Guérin nel 1864, di 
Preuschen nel 1871, d’Eustache nel 1878, di Tillaux e del suo allievo Thalinger 
nel 1885, di Max Groefe, di Sweifel, di Lebedeff, di W. Dora nel 1889, di Jacobs 
di Bruxelles negli Archives de Physiologie normale et pathologique del 1888, 
di Poupinel nel Bulletin de la Società anaiomique e Hevue de Chirurgie nel 1889, 
e le osservazioni interessanti con esami completi di Veit, di Rieder, di Fischel, ecc. 


•Patogenesi. — Non ci sembra ora possibile, sopratutto per i lavori che ci 
precedettero, di far dipendere dalla stessa teoria patogenetica tutte le cisti della 
vagina. È intanto assai probabile che la maggior parte, e sopratutto le grandi cisti , 
riconoscano per causa un’origine embriogenià , e si sviluppino a spese dei resti 
più o meno persistenti del canale di Wolff. Tale teoria che fa dipendere dal canale 
di Wolff le cisti della vagina, teoria emessa da Veit nel 1887 s’appoggia oggi 
giorno sopra un numero considerevole di fatti esaminati con tutta diligenza e somma 
competenza; la loro esistenza constatata più volte fin dalla nascita, la loro molte¬ 
plicità, la loro disposizione moniliforme in certi casi, la natura del loro contenuto, 
sono altrettanti argomenti invocati per sostenere tale tesi. Noi siamo d avviso 
che in un prossimo avvenire ne dovremo far dipendere tutte le cisti della vagina. 

Quanto poi a volere che le cisti della vagina siano il residuo di una parte di 
uno o dei due condotti del Muller è un’opinione molto problematica ancora. 

L’origine ghiandolare delle cisti della vagina ammessa da Huguier non può 
essere ammessa se non in tutta vicinanza della vulva, pei elio oggigiorno è ben 
dimostrato che la vagina non ha ghiandole. 
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Al contrario vi si rinviene un certo numero di cripte o lacune, la cui chiusura 
può essere l’origine di piccole produzioni cistiche. Questa origine pseudo-ghian¬ 
dolare ammessa quasi esclusivamente da Virchow, Guérin e Preuschen non sembra 
dubbia per un certo numero di piccole cisti (Poupinel, Pozzi). 

Noi siamo poco disposti a credere con Eustache, Tillaux ed il suo allievo 
Thalinger, che le cisti della vagina e sopratutto quelle della parete anteriore non 
siano che igromi o borse sierose accidentali o professionali come vorrebbe Courty, 
o anche dei versamenti traumatici di sierosità come ha sostenuto W. Dora. 

Si ammette che in certi casi rari le cisti della vagina sono il risultato di una 

ectasia linfatica. 

Eziologia. — Le cisti della vagina furono osservate in ogni età, in neonate 
(De Sinéy), ed in donne vergini. I fregamenti esercitati nel coito non sembrano 
avere l’influenza che vi ha dato Courty, Tillaux e Thalinger. Al contrario 1 atti¬ 
vità nutritizia che la gravidanza imprime a tutto l’apparecchio genitale deve avere 
un ufficio importante, secondo le osservazioni di Pozzi. 



Fig. <;o. — Taglio della parete d’una cisti della vagina (Tliiu.). 

In alto epitelio pavimenloso della vagina. — In basso epitelio cilindrico della cisti. 

Anatomia patologica. — Per lo più le cisti della vagina sono uniche, 4 volte 

su cinque o 100 volte sopra 128 (Poupinel). 

Quando sono multiple, generalmente tre o quattro sono riunite in un solo tumore 
o piuttosto disposte a rosario particolarmente nelle cisti d’origine wolflìana(Johnston). 
Poupinel ha visto 15 cisti agglomerate in una sola massa. 

Il loro volume varia da una lenticchia ad un uovo di dindo, ad una testa di 
feto. È bene distinguere le piccole cisti, il cui volume è inferiore a quello di una 
nocciuola, dalle grandi cisti, il cui volume abituale è quello d’una noce, e può 
essere anche più considerevole. 

Sede, __ Huguier, A. Guérin, Eustache dividevano le cisti della vagina in 
cisti superficiali ed in cisti profonde. Tale distinzione sembra non doversi con¬ 
servare, dipendendo la sporgenza delle cisti e le sue connessioni più o meno intime 
colla mucosa dal volume e dallo stato di distensione della cisti. 
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Le cisti hanno sede più spesso sul terzo superiore della parete anteriore o 

posteriore. ... 

Configurazione esterna. — Generalmente sono sferiche e sessi li al principio, 

diventano ovalari mentre si sviluppano e mostrano talvolta tendenza a tarsi pedun¬ 
colate, ed a uscire per la vulva. Si è visto presentarsi dei prolungamenti verso la 
parte superiore (Watts, Boursier). E tale presentavasi un caso da me operato nella 

sezione del mio maestro Labbé all’Ospedale Beaujon. 

Struttura. — La parete della cisti è formata di tessuto connettivo fibrillare, 

vi si rinvengono talvolta delle fibre muscolari (Poupinel). Tale parete è qualche 
volta assolutamente confusa colla mucosa vaginale, attraverso alla quale si vede 
talvolta per trasparenza il liquido. Tale trama connettiva è tappezzata interna¬ 
mente nella maggioranza dei casi da epitelio cilindrico (Ruge). Si è visto in qualche 
caso dell’epitelio pavimentoso che non era forse che epitelio cilindrico appiattito, 

e tre o quattro volte si è notata 1 assenza d epitelio. 

Kaltenbach, Max Grosse hanno osservato delle sporgenze papillari, e Ivlein- 

vachter la degenerazione adenoide della parete cistica. 

Contenuto. — Il più sovente il contenuto delle cisti è vischioso, trasparente, 

di una tinta di zucchero d’orzo. Non è raro di veder presentare una colorazione 
brunastra dovuta senza dubbio alla presenza di sangue alterato. Infine le cisti vagi¬ 
nali possono infiammarsi e suppurare. 


Sintomatologia. — Le cisti della vagina sono inavvertite per lungo tempo, e 
spesso si deve al caso o alla presenza d’un’altra malattia se il medico riconosce 
la presenza d’una cisti più voluminosa ed esistente già da un tempo lunghissimo. 

Sovente coll’aumentare della sporgenza, la cisti compare in mezzo alle labbra 
portando seco la mucosa vaginale, e le ammalate vanno a consultare il medico 

per un prolasso dell'utero. ... . 

L’esame diretto non lascia alcun dubbio. Per poco che la cisti sia voluminosa 1 

tumore viene a far sporgenza da sè stesso od al minimo sforzo, e non si ha bisogno 

d’istrumenti per metterla allo scoperto. Ma se il tumore è piccolo fa d’uopo dopo 

averlo riconosciuto alla esplorazione vaginale, metterlo allo scoperto coll aiuto 1 

valve mobili convenevolmente situate per apprezzarne la forma e le dimensioni. 

Le cisti della vagina si presentano sotto la forma duna sporgenza arrotondata, 

liscia, ora ampiamente sessile, ed ora in via di farsi peduncolata. La mucosa che 

la ricopre è sovente quasi normale: talvolta aderente ed assottigliata, lascia vedere 

per trasparenza il liquido prendendo una tinta bluastra, ed un aspetto liscio e teso 

tutto affatto speciale. . . . 

La fluttuazione è in generale evidente nelle cisti un poco voluminose, nelle piccole 

cisti essa soventissimo manca. Non è che dopo aver raggiunto un certo volume 
che le cisti vaginali determinano qualche disordine funzionale, un poco di pesan¬ 
tezza, e di disturbo nel cammino e nel compimento delle funzioni sessuali, ed un 
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Diagnosi. — Pozzi con molto criterio ha separato dalle cisti della vagina la 
pachivaginite cistica ed enfisematosa di Winckel, che si riscontra quasi esclusi¬ 
vamente nelle donne incinte, e della quale abbiamo discorso più sopra al capitolo 
delle vaginiti. 

Le cisti della vagina non saranno mai confuse con un cistocele o un uretrocele , 
nella cui cavità si può introdurre per l’uretra una sonda metallica convenevolmente 
ricurva ; l’esplorazione rettale permetterà anche di assicurarsi che non si tratta di 
rettocele. 

Il versamento di sangue o di pus in una cavità vaginale posta d’appresso alla 
prima, ematocolpo laterale , piocolpo laterale , non sarà diagnosticato se non con 
un esame attento dello stato di sviluppo della vagina normale e della vagina 
supplementare. 

La diagnosi differenziale delle cisti profonde della vagina dalle salpingiti, 
dalle ovaia cistiche o prolassate è più difficile, fa d’uopo un tatto esercitato. 

Cura. — L’estirpazione completa è ora la cura di scelta delle cisti della vagina, 
ma è un’operazione delicata tanto a causa delle aderenze della mucosa alla parete 
cistica, quanto per la sottigliezza estrema di tale parete, sottigliezza tale che è 
difficile di poter risparmiare, e per i prolungamenti della cisti soventi più estesi 
che non si possano supporre a prima vista. Quando la cisti è vuota la sua dissezione 
diventa più difficile. Pozzi ha consigliato di vuotare il tumore, e di riempirlo di 
bianco di balena fuso, e che si fa indurire coll’applicazione del ghiaccio : si disseca 
allora il tumore con tutta facilità. Tale processo ingegnoso merita d’essere racco¬ 
mandato (1). 

Tutte le parti non aderenti della mucosa sono accuratamente conservate e 
ravvicinate per quanto è possibile con fili di catgut o di seta. 

Se la dissezione fosse troppo difficile bisognerà contentarsi di esportare tutta 
la parte sporgente della cisti, medicando a piatto con la garza jodoformizzata, e 
si otterrà così la guarigione per esfogliazione epiteliale, la quale una volta si otte¬ 
neva colla cauterizzazione. 


IL 

TUMORI SOLIDI 

A. FIBROMI — FIBROMIOMI — POLIPI DELLA VAGINA 

I fibromiomi sono la varietà più frequente dei tumori solidi della vagina; essi 
sono formati da tessuto fibroso e da fibre muscolari liscie. 

I miomi puri sarebbero i più rari secondo Kleinwàchter : i fibromi puri non 
sono nemmeno troppo frequenti. Paget ne ha riportato un caso curioso (2). 

Certi fibromiomi si fanno peduncolati e costituiscono dei veri polipi della 


(1) S. Pozzi, Bull, de la Soc. de Chir., 1878. 

(2) Paget, Lect. on surg. Pathol., voi. II, pag. 115. 
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vagina: essi sono in generale piccoli, ma se ne sono riscontrati degli enormi che 

pesavano sino a due libbre (1). 

La parete anteriore è la loro sede prediletta. 

Eziologia. — Tràtzl, Wilson, A. Martin ne hanno osservato casi in giovani 
soggetti. Si osservano sopra tutto nell età inedia. 

Sintomi. — I piccoli fibromiomi sono inavvertiti, i tumori voluminosi provo¬ 
cano emorragie, e disordini di pressione dal lato della vescica. 

Cura. — Per i polipi si taglia il peduncolo, per i corpi fibrosi si pratica 
l’enucleazione. 

B. SARCOMI DELLA VAGINA 

Il sarcoma della vagina è in generale un tumore maligno. 

11 sarcoma primitivo è frequente nelle giovani: Sànger, Alifeld, Soltmann, 
Hauser, Babès, Groenischer, Schuchardt, Steinthal ne hanno riportato osservazioni 

curiose in fanciulle da due a cinque anni. 

Il sarcoma della vagina si presenta sotto tre torme anatomiche differenti. 

1° Il sarcoma diffuso della mucosa, fu osservato sopra tutto nelle bambine ; 

2° Il sarcoma melanico (Parona) (2) ; 

3° La degenerazione sarcomatosa dei corpi fibrosi. 

Quest’ulti ma forma non è di facile diagnosi, e la natura dell’affezione non e 
sovente stabilita, che in seguito alla recidiva che avviene dopo una prima operazione. 


C. CANCRO DELLA VAGINA 

Il cancro primitivo della vagina è raro: A. Martin l’osservò una volta sola 
sopra 5000 donne. Il cancro secondario per propagazione d’un cancro del collo 
dell’utero o della vulva è assai frequente: noi però non ne parleremo in questa 

descrizione. 

La maggior parte dei cancri primitivi della vagina furono osservati in donne 
di 30 a 40 anni. Se ne sono visti in individui di 20 anni, di 15 anni, e persino di 
9 anni (Johannowsky) e di 3 anni e mezzo (Guersant). 

Anatomia patologica. — Il cancro primitivo si presenta sotto due forme: 
L'epitelioma papillare, e l'epitelioma nodulare. L'epitelioma papillare si svduppa 
generalmente sotto la forma di una placca dura, vegetante a livello della parete 
posteriore della vagina. Si è pensato che la leucoplasia vaginale non fosse estranea 
alla sua produzione, nello stesso modo che succede per i cancri della bocca. Reclus 
si è fatto il paladino di questa opinione in un’interessante articolo pubblicato nella 

Gazette hebdomadaire nel 1887. 


(1) Hastenpflug, Ueber vaginal Myome Dissert. Jena 1888. 

(2) Parona, Armai, univ. di Med. e Chir ., Milano 1887, pag. 241. 
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L’ epitelioma nodulare appare sotto forma di piccoli noduli che rapidamente 
confluiscono: uno dei tipi poco conosciuti è il cancro periuretrale. L’ulcerazione 
rapidamente progredisce. 

Sintomi. — Come nel cancro dell’utero si osserva uno scolo fetente ed abbon 
dante, emorragie raramente imponenti, dolori locali eccessivamente vivi, un senso 
di bruciore interno atroce in certe forme, qualche cosa d’analogo alla sensazione 
d’un ferro rovente, ed infine senso di compressione dal lato della vescica e del retto. 

L’esame locale fa constatare delle placche indurite, e l’infiltrazione delle pareti 
vaginali: per l’influenza delle secrezioni irritanti le parti della mucosa non invase 
dal neoplasma sono la sede d’un’infiammazione, che aumenta ancora le sensazioni 
dolorose. Il decorso dell’affezione è lungo, si sono osservati dei cancri che durarono 
due anni, due anni e mezzo ed ancora più senza però produrre una cachessia simile 
a quella dipendente dal cancro dell’utero. 

Cura. — Si deve procedere al più presto alla estirpazione ampia delle parti 

ammalate affinchè si possano avere dei buoni risultati. 

Qualche chirurgo tedesco ha osato fare operazioni considerevoli quali la rese¬ 
zione del coccige, la formazione d’un ano sacrale, estirpazione della vagina, abbas¬ 
samento e fissazione dell’utero alla pelle (Eiselsberg). 

Se l’operazione radicale è impossibile il chirurgo metterà a contributo tutte le 
risorse terapeutiche per calmare i dolori e rendere tollerabile nella misura del 
possibile la crudele malattia. 


CAPITOLO V. 

DEFORMAZIONI DEGLI ORGANI GENITALI 

SVILUPPO DEGLI ORGANI GENITALI NELLA DONNA 

È impossibile farsi un’idea esatta della deformazione degli organi genitali della 
donna, se non si conosce bene lo sviluppo di tali organi. D’altronde tale sviluppo 
ha un legame così intimo collo sviluppo degli organi urinarii (rene, vescica, uretra) 
e dell’estremità inferiore del tubo digestivo che non si può separamelo. 

S’immagini da una parte una .depressione dei tegumenti esterni formante l’ano 
e gli organi genitali esterni, dall’altra un’infundibolo simile, nel quale vengono 
ad aprirsi in avanti l’allantoide, la vescica che ne dipende e gli ureteri, indietro 
l’estremità inferiore o posteriore dell’intestino, nel mezzo i canali del corpo di 
Wolff, ed i condotti di Mùller: si facciano fondere insieme tali due cloache interna 
ed esterna, e nel medesimo tempo si separino i diversi apparecchi primitivamente 
confusi, e si avrà l’idea generale la più semplice dello sviluppo dell’ano e del 
retto, degli organi urinarii, e sopra tutto degli organi genitali, dei quali qui ci 
dobbiamo occupare in modo speciale. 
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Tale sviluppo ha due fasi ben distinte: una prima fase d’indifferenza o di sesso 
non ben determinato, dalla fecondazione sino al terzo mese: una seconda fase di 
determinazione del sesso che comincia al 3° mese e finisce verso la ventesima 
settimana, epoca nella quale gli organi genitali sono completamente sviluppati, e 
non subiscono che delle modificazioni insignificanti. 


Prima fase. — Indifferente. — A. Sviluppo degli organi genito-urinari 

interni. _ Sopra i lati della linea mediana o della regione assiale dell embrione 

il foglietto medio del blastoderma forma tra la somatopleura e la splancnopleura 
una lunga piega sporgente, mussa intermediaria di Balfour e Forster. 

Questa sporgenza estesa dal torace al bacino non tarda ad accentuarsi, e prende 

allora il nome di eminenza genitale. 

Presto tale eminenza genitale si suddivide in due sporgenze secondarie: una 


interna più limitata meno 
lunga, eminenza sessuale 
ricoperta di cellule epiteliali 
speciali la quale va a for¬ 
mare l’ovaio o il testicolo; 
l’altra esterna più sporgente 





e più lunga forma una piega 
che alla parte inferiore 
scompare, è la piega uro¬ 
genitale. 

In questa piega si trova 
al taglio dall’avanti all’in¬ 
dietro il canale di Muller, il 
condotto del corpo di Wolff 
e l’uretere. Di questi tre 
condotti i due primi ci inte¬ 
ressano in modo particolare. 

Il canale del corpo di 
Wolff è il condotto escre- 



pig. iji, — Sviluppo degli organi genitali della donna. Schema (Sciaodor). 

1 K retto continuo con All. Allandoide (vescica) e M Canale del Mfiller (vagina). 
- x, depressione della pelle al disotto del tubercolo mediano-vulva. 

•2. La depressione si approfonda in dentro, e diventando continua col retto 
e l’allantoide forma la cloaca Ci. 

3 La cloaca si divide in seno uro-genitale ed in ano per l’abbassamento del 
' setto perineale.-I canali del Muller sono riuniti per formare la vagina V, 
indietro della vescica B e dell’orilìcio uretrale u. 

4. Il perineo è completamente formato. 

3. La parte superiore del seno uro-genitale restringendosi per formare 
l’uretra, la parte inferiore resta e forma il vestibolo Sa nel quale 
convergono uretra e vagina. 


tore d’un organo transitorio 

specie di rene primordiale, che sparisce rapidamente verso la fine del secondo 
mese. È un lungo tubo escretore che riceve lateralmente dei tubi contorti 1 quali 
fanno capo ad un glomerulo vascolare: lo si è paragonato ad un lungo pettine. 
Esse s’estende dalla 5 a protovertebra alla parte inferiore dell’embrione, dove esso 


s’apre nella cloaca comune all’allantoide ed al retto. 

Questo canale si sviluppa assai presto a spese del foglietto medio sotto la forma 

d’un cilindro pieno dapprima, e poi scavato (Waldeyer, Schenk, Balfour). Situato 
dapprima presso il foglietto esterno, il che spiegherebbe la frequenza e la produzione 
delle cisti dermoidi (Pouchet) il canale del corpo di Volff penetra successivamente 
nello spessore della massa intermediaria. I tubi laterali poi secondo gli uni nasce¬ 
rebbero in un modo indipendente, e si salderebbero in seguito, secondo gli altri 
invece essi sarebbero solamente un’espansione del condotto principale. 
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Il canale di Mailer nasce dopo il corpo di Wolff: situato in avanti di questo 
nella piega urogenitale esso si sviluppa con una depressione dell’epitelio germinativo 
di Waldeyer nella massa protovertebrale. Aperto alla sua estremità superiore 
nella cavità pleuro-peritoneale a livello della 5 a protovertebra il canale di Muller 
inferiormente finisce nella cloaca interna per mezzo di una apertura dapprima 
comune col canale del corpo di Wolff* dividendosene in seguito per un sopimento. 
I due condotti del Muller si riuniscono a livello del loro sbocco nella cloaca interna. 

L’ intestino non è dapprima se non un tubo terminato a fondo cieco alle sue 
due estremità, e comunicante per la sua parte media colla vescicola ombelicale. 
Si vede bentosto, per il fatto dell’incurvatura caudale, la sua estremità inferiore 
fornirsi d’una specie di bottone, che si sviluppa rapidamente ed acquista una grande 
importanza. Costituisce l’apparato allantoideo, vescicola allantoidea, uraco, vescica, 
e siccome egli riceve a livello del suo pedicello intestinale i canali di Wolff e di 
Miiller, gli si è dato il nome di seno uro genitale. Primitivamente perciò la mucosa 
genito-urinaria e le sue dipendenze non sono che una dipendenza della mucosa 
intestinale, cioè del foglietto interno del blastoderma, ed il seno uro-genitale 
comunica ampiamente colla cavità dell’intestino inferiore o posteriore, col quale 
esso costituisce una vera cloaca interna retto-allantoidea. 

I reni definitivi si sviluppano indietro ed al disopra dei corpi di Wolff e 
restano in seguito indipendenti dallo sviluppo dell’apparecchio genitale. I loro 
condotti escretori, gli ureteri nascono da un rigonfiamento inferiore del condotto 
di Wolff, e vanno ad aprirsi nella porzione vescicale dell’allantoide in avanti dei 
canali di Miiller. 

B. Soiluppo dell'ano e degli organi genitali esterni. — Nella sesta settimana 
si vede apparire alla faccia esterna nella sezione corrispondente alla cloaca un 
tubercolo, tubercolo genitale , bentosto attorniato da due ripiegature cutanee, 
ripiegature genitali. Verso la fine del secondo mese il tubercolo si è accresciuto, 
e presenta alla sua faccia inferiore un solco, solco genitale; son queste le prime 
traccie degli organi genitali esterni. 

L’ano è ancora confuso col solco genitale. La depressione ano-genitale esterna 
s’avanza in profondità per saldarsi alla cloaca interna intestino-allantoidea, e for¬ 
mare con essa ciò che io chiamerei la cloaca definitiva. 

2 a Fase. — Tendenza dell’apparecchio genitale al sesso femminino. — 
A. Organi genitali interni. — Se il novello essere svolgesi in senso femminino 
la ghiandola genitale diventa un ovaio. Al contrario di ciò che avviene negli 
individui di sesso mascolino il corpo di Wolff ed il suo condotto s’atrofizzano e 
spariscono non lasciando per traccie che l’ organo di Rosenmuller, che vedesi 
per trasparenza nello spessore del legamento largo. Pressoché tutto l’apparecchio 
genitale interno si sviluppa a spese dei condotti del Muller , che formano nella 
loro parte superiore le trombe di Fallopio , e nella loro parte inferiore si fondono 
per costituire l'utero e la vagina. Situati dapprima (fine del 2° mese) l’uno accanto 
all’altro sino alla parte inferiore, i condotti del Miiller non sono più (4° mese) 

sepimentati che alla loro parte superiore. 

II legamento del corpo di Wolff persiste e forma il legamento rotondo che 
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viene ad inserirsi sopra i condotti del Muller all unione del terzo supeiioie e dei 
due terzi inferiori, indicando la separazione della tromba dall'utero. 

Eccezionalmente il condotto del corpo di Wolff persiste nella donna allo stato 
più o meno rudimentario sotto il nome di canale di Gartner: tale persistenza è 
assai frequente nella vacca. Noi abbiamo visto che si voleva far dipendere dal 

canale di Gartner la formazione delle cisti della vagina. 

Nel medesimo tempo che si compie la fusione dei condotti del Miiller, verso 
la decima o la dodicesima settimana la cloaca interna si divide in porzione rettale 


e porzione uro-genitale, essa va a contatto 
con la cloaca esterna per formare la cloaca 
definitiva che persiste nel pollo, mentre che 
nell’ uomo lo sperone perineale discende 
sino alla ripiegatura caudale, separando 
così completamente la cavità ano-rettale 
dal seno uro-genitale. Tale separazione del 
seno retto-allantoideo in due parti distinte 
merita che noi ce ne occupiamo alquanto. 

Lo sperone che separa l’intestino poste¬ 
riore dal suo tubercolo allantoideo si ac¬ 
centua viemaggiormente, si rigonfia alla 
sua estremità inferiore e viene a formare 
il perineo della donna riunendosi a due 
tubercoli laterali per formare il rafe 
perineale. 

Dalla seconda alla ventesima settimana 
il seno uro-genitale , riunito inferiormente 
al solco genitale, si divide a sua volta in 
due parti, una anteriore canale dell'uretra, 
una posteriore vagina, formata dalla riu¬ 
nione dei due canali del Muller. Nullameno 
queste due parti s’aprono ancora in un 
canale comune al fondo del solco genitale : 
è il vestibolo o canale vulvare, chiuso in 
assai distinto nelle ragazze, il che spiega 
notare da Budin. A misura che la donna si 



Fig. 0*2. - Schema dello sviluppo dell’apparecchio 
genito-urinario (Henle). 

A, rene. — B, uretere. — C, vescica. — d, uraco. - 
fg , corpo di Wolir e suo condotto. — h, canale del 
Muller, tromba, utero. — i, vagina derivante dai con¬ 
dotti del Muller. — l, legamento del corpo di Wolff. 
— m, seno uro-genitale. — n, tubercolo genitale. — 
o, solco genitale. — p, glandole del Barlolini. 

parte superiormente à&W imene, ancora 
la situazione profonda dell’imene fatta 
sviluppa, il canale vestibolare si riduce 


a nulla, e la vagina avendo preso il suo sviluppo completo s apre direttamente nel 
solco genitale dove viene a finire la parte inferiore della allantoide. 

B. Organi genitali esterni. — Lo studio della separazione dell intestino e del 
solco uro-genitale per mezzo dello sperone perineale e della saldatura di questo 
seno al solco genitale, ci conduce, per un passaggio naturale, allo studio dello 
sviluppo degli organi genitali esterni. 

Mentre nell’ uomo le pieghe genitali si riuniscono per formare il pene e lo 

scroto, nell’embrione femmina restano separate. 

Il tubercolo genitale si sviluppa poco e diventa la clitoride; i bordi del solco 
genitale formano le piccole labbra, le pieghe genitali formano le grandi labbra. 


21. - Tr.di Chir., Vili, p. l a — Malattie delle regioni. 
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La parte erettile dei bordi del solco genitale , che va a formare nell’uomo il 
corpo spugnoso dell'uretra , resta poco sviluppata e divisa in due parti nella donna, 
che sono i bulbi della vagina , omologhi del bulbo dell’uretra, ed i corpi cavernosi 
della clitoride , omologhi dei corpi cavernosi del pene. 

Le vestigia di ciò che forma nell’uomo il bulbo dell'uretra costituiscono l’imene 
della donna. Al disopra, unendo bulbo ed imene alla clitoride e rappresentando 
la porzione verticale o cilindroide del corpo spugnoso dell’uretra maschile, esistono 
nella donna una listerella ed un fascio vascolare, la briglia maschile del vestibolo 
descritta per la prima volta da Pozzi da cui noi prendiamo la descrizione, e la 
rete intermediaria di Kobelt. 

Tale è nei suoi tratti principali lo sviluppo degli organi genitali esterni ed 
interni della donna. 

Noi prendiamo dal bellissimo Trattato di Pozzi la tavola seguente, la quale 
riassume nel modo il più chiaro, secondo Fiirst, le differenti fasi di sviluppo, e 
permette di riferire ad un’epoca precisa le diverse deformazioni osservate: 

Primo periodo. — Dal tempo della fecondazione alla quinta settimana. — 
Stadio indifferente in cui la differenza dei sessi non è ancora indicata dall’atrofia 
sia dei corpi di Wolff, sia dei condotti del Miiller. Questi condotti del Muller sono 
posti l’uno accanto all’altro e separati da un setto. Esiste una cloaca nella quale 
s’aprono l’intestino e l’uraco. 11 tubercolo genitale ed il solco genitale non dànno 
ancora indizio del sesso. 

Secondo periodo. — Dall'ottava alla dodicesima settimana. — Alla fine di 
questa il setto del canale genitale è scomparso completamente, la fusione dei canali 
del Muller è progredita in alto, l’inserzione del legamento rotondo divide in modo 
preciso ciò che sarà la tromba al disopra, da ciò che sarà corno uterino al disotto. 
È alla fine di questo periodo che la cloaca si divide in porzione anale e porzione 

uro-genitale. 

Terzo periodo. — Dalla dodicesima alla ventesima settimana. — 1 corni 
dell’utero si sono riuniti, l’albero della vita è comparso nella cavità dell’organo, 
il collo dell’utero è formato. La vagina è liscia. Il perineo s’è allargato. Mentre 
la vagina si sviluppa il seno uro-genitale resta stazionario, di modo che la vescica 
sembra aprirsi nel canale genitale. Il seno uro-genitale è il vestibolo della vagina 
dove l’imene fa sporgenza. Il tubercolo genitale si è ridotto alle proporzioni della 
clitoride, i bordi del solco genitale hanno formato le piccole labbra. 

Quarto periodo. — Dalla ventesima settimana alla fine del periodo fetale. 
— Esso è distinto dalla formazione delle pieghe nella mucosa vaginale e nel collo 

dell’utero, e dallo sviluppo del fondo dell’utero. 

Quinto periodo. — Dalla nascita alla pubertà. — L’utero aumenta alquanto 
di spessore; verso il sesto anno la mucosa uterina, che sino a quest epoca era 
pieghettata, diventa liscia, e più non sussiste che una piega verticale. 
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Se lo sviluppo degli organi genitali esterni viene interrotto, nelle sue prime 
fasi si produrranno deformazioni diverse di interesse maggiore per il teratologo 
che per il chirurgo. Così noi ci accontenteremo di darne la tavola generale, tisei- 
vandoci d’insistere più particolarmente sopra quelle che sono suscettibili di essere 
corrette dal chirurgo. 

Noi studieremo, seguendo l’esempio di Pozzi, successivamente: 1° 1 atre sia 
completa della vulva e dell’uretra; 2° l’atresia ano-vulvare o vestibolare; 3° l’ipo- 
spadia della donna; 4° la . 

epispadia ; 5° l’apertura b. M JL . , b v V 

dell’uretra nella vagina fc\j/ J J / \ V (J )/ j J \ W) 

o alla vulva; 6° l’assenza Ày J 

totale o parziale della c 

vulva che noi riferiremo i 2 3 

allo stato infantile della . b v b v 

vulva; 7° ipertrofia della I \ JB& 

clitoride e delle piccole V «Ir é/ ) xc J 

labbra; 8° unione delle 

piccole e delle grandi 4 3 , . 

l-iblnm- Q° anomalie delle Fi 8* “ Deformazione degli organi genitali esterni. - Schema (Schrodei). 
labbl a, J anomalie delie ^ completa della vulva. - r, retto. - g, canale genitale. - b, vescica 

imene, e sopra, tutto le comunicante con loro. 

sue atresie • 10° infine 2. Atresia completa della vulva. La allantoide si è separata dal retto r. — La 

, ’ vescica b ed il canale genitale y sono distesi dall'urina. 

1 ermafrodismo. 3 Alresia vaginale dell’ano. 11 perineo d non si è ancora formato. La cloaca 

Watresia completa persiste; la vescica b, la vagina v ed il retto r finiscono a questa cloaca 

della vulva e dell uretra, , dla dpUa (lonnacon ipertrofia della clitoride c. — S, Seno uro-genitali 
assenza di fessura del persistente, al quale succede un lungo canale vestibolare nel quale s 

. . i , i- aprono la vagina v e l’uretra u. 

solco genitale, e ordina- „ Ipospadia propriamente detta. La vescica apresi direttamente nel vestiboli 

riamente incompatibile del seno viro-genitale. 


■ 

Fig. 03. — Deformazione degli organi genitali esterni. — Schema (Schroder). 

1. Atresia completa della vulva. - r, retto. - g, canale genitale. - b, vescica 
comunicante con loro. 

2. Atresia completa della vulva. La allantoide si è separata dal retto r. - La 
vescica b ed il canale genitale y sono distesi dall’urina. 

3. Alresia vaginale dell’ano. 11 perineo d non si è ancora formato. La cloaca 
persiste; la vescica b, la vagina v ed il retto r finiscono a questa cloaca 
comune. 

4. Ipospadia della donna con ipertrofia della clitoride c. — S, Seno uro-genitale 
persistente, al quale succede un lungo canale vestibulare nel quale si 
aprono la vagina v e l’uretra u. 

Ipospadia propriamente detta. La vescica apresi direttamente nel vestibolo 
del seno viro-genitale. 


colla vita; ora essa coin- 

cide con una cloaca interna senza alcun sepimento (retto, canale genitale e vescica 
comunicante tra loro), ora l’allantoide è separato dal retto, il canale genitale e la 

vescica comunicano e sono distese dall orina. 

2* Nell’atresia vaginale chiamata anche ano vestibolare od ano vaginale lo 
sperone perineale non è ancora sufficientemente disceso; la vescica, la vagina ed 

il retto s’aprono in una cloaca comune. 

3° Ipospadia della donna. — Questa volta lo sprone perineale è disceso, il 
retto e l’ano sono isolati, ma la vagina e l’uretra s’aprono profondamente al fondo 
d’un canale generalmente stretto che non è altro che il canale vestibolare, residuo 
dell’apertura esterna del seno uro-genitale: avvi generalmente ipertrofia conco- 

mitante della clitoride. 
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A un grado più avanzato l’uretra non esiste più, il collo della vescica s’apre 


direttamente nella vagina. 

4° Vepispadia della donna è rarissima, la si è vista coincidere con l’ectrofia 
della vescica, con la deformazione della sinfisi pubica e l'atresia dell’ano. 

5° L 'apertura degli ureteri nella vagina o nella vulva in vicinanza del meato 
è cosa rarissima. Noi ci contenteremo di citarla e di rinviare alla Memoria pub¬ 
blicata da Scheyron negli Archives de Tocologie (aprile e maggio 1889). 

6° Assenza totale o parziale della vulva. 11 canale genitale e 1 uretra possono 
aprirsi alla regione vulvare senza che la clitoride e le labbra siano sviluppate: 
assenza totale della vulva. Pozzi dubita assai che tale anomalia possa coincidere 
collo sviluppo normale degli organi genitali interni. Le assenze parziali della 
vulva esistono raramente isolate. Vassenza delle grandi labbra coincide gene¬ 
ralmente con l 'estrofia della vescica; Vassenza delle piccole labbra collo sviluppo 
incompleto della clitoride, o Vassenza della clitoride con Vepispadia. ^ 

Lo staio infantile della vulva indica sovente lo stato infantile dell’utero e 


delle trombe, stato che predispone alle infiammazioni (Freund). 

7° Ipertrofia delle piccole labbra e della clitoride. — L’ipertrofia delle piccole 
labbra costituisce la deformità conosciuta sotto il nome di grembiale delle Otten¬ 
totte, speciale alle abitanti di tali paesi. Senza essere tanto considerevole si osserva 
anche talvolta nei nostri paesi con dimensioni tali da necessitare l’intervento chi¬ 
rurgico. Per mezzo dell’anestesia col cloroformio o colla cocaina si pratica l’estir¬ 
pazione delle parti esuberanti sia col termocauterio, sia col bistori, sia colle forbici, 
e si arresta l’emorragia sia colle pinze, sia colla sutura, o infine col caustico. 

Vipertrofia della clitoride è rara nei nostri climi, più frequente nelle regioni 
tropicali, così almeno si afferma. Essa esiste o sola o con altre deformazioni, 
ipospadia, sdoppiamento del canale genitale, ed ha una parte importantissima nella 
determinazione di certi errori del sesso, pseudo-ennafcodismo. Si sono viste 
clitoridi di 4 a 5 centimetri di lunghezza. La sua amputazione, preconizzata da 
Baker-Brown contro l’onanismo, si fa con le stesse regole, che abbiamo dato sopra 


per l’estirpazione delle piccole labbra. 

8° Unione delle grandi e delle piccole labbra. — Le grandi labbra come 
le piccole sono talvolta saldate superiormente in avanti della forchetta. La uri- 
nazione può essere ostacolata. L’unione delle piccole labbra non è sempre conge¬ 
nita: essa può prodursi nello stésso modo, che avvengono le aderenze del prepuzio 
col ghiande, e come queste distaccarsi per semplice trazione. 

9° Anomalie dell'imene. - Atresie. — L’imene è considerato da molti autori 
come una dipendenza della vagina, una sporgenza della vagina nella vulva para¬ 
gonabile a quella del muso di tinca nella vagina. 

Pozzi ne dà una descrizione differente e più completa e migliore a nostro giu¬ 
dizio dal punto di vista della spiegazione dei fatti anormali. Secondo lui l’imene 
si sviluppa tardi verso la 19 a settimana con due sporgenze lineari che attorniano 
talvolta l’orificio vaginale ed il meato urinario e si attaccano in alto alla base della 
clitoride per una specie di briglia. Tale apparecchio ha perciò tre parti; 1° 1 imene 
propriamente detto; 2° il tubercolo del meato od imene uretrale; 3° la briglia 

mascolina del vestibolo. 
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E probabile che l’imene non manchi mai almeno congenitamente; nè Tardieu, 
nè Deviliers, nè Brouardel non lo videro mancare mai. 

Si sono citati dei casi d’imene doppio e multiplo. 

Nella bambina l’imene è sviluppatissimo e situato profondamente. In quest’età 
è sovente disposto in forma di collaretto sporgente , a grondaia , ad apertura 
di borsa o di borsa da tabacco , ma il più sovente ha la forma labiata. 

Presso l’adulta la sua forma abituale è Xanulare con varietà circolare , semi- 
lunare ,, falciforme , increspato , a carena o linguiforme , frangiato , infundibo- 
liforme, interme zzato. 

Si è citato a torto questo intermezzo come una prova dell’origine deH’imene 
a spese del condotto del Miiller. Si sono ancora citati 
imeni a finestre , cribriformi od a colonne. 

L’imene è costituito da due lamine, l’una vulvare, 
principale, ed un’altra secondaria di semplice rive¬ 
stimento, che deriva dall’interno della vagina. 

Si è trovato più ispessito, più rigido, più vascolare, 
disposizioni queste in rapporto con una erettilità più 
grande, testimonianza della sua omologia con i corpi 
spugnosi dell’uretra maschile. 

La resistenza dell’imene alla deflorazione è 
qualche volta tale che viene chiamato il chirurgo 
per sezionare la membrana. Alcuni imeni si lasciano 
anche dilatare senza rompersi; Budin ha visto 13 
volte su 75 l’integrità dell’imene nelle primipare. 

Di tutte le anomalie dell’imene la sua imper¬ 
forazione o atresia , è quella che interessa di più 
il chirurgo. Un certo numero di osservazioni non 
dubbie attestano che Ximene può essere imperforato. 

Ma bisogna sapere che il più sovente si tratta di 
un’ imperforazione della vagina. La membrana che 
chiude la vagina non è un vero imene ma una membrana vaginale. Matthews, 
Duncan, Schròder hanno segnalato questo errore, e ne hanno riportati dei casi 

e descritti alcuni che non lasciano alcun dubbio nella mente. 

Ritenzione di muco nella bambina, ematocolpo nell’adulta, all apparire delle 
mestruazioni, sono gli accidenti sui quali noi ritorneremo alla fine di questo capitolo. 

10° Vermafrodismo nero o falso , non è altro che un’anomalia nello sviluppo 
degli organi genitali ed è solamente a questo titolo, e come complemento dello 

studio precedente, che noi ne indicheremo i tipi principali. 

a) Ermafrodismo vero. — Riunione dei due sessi su uno stesso individuo. 

Divisione teorica secondo Klebs è: <x. bilaterale : esistenza del testicolo e delle 
ovaje da due parti; (ò. unilaterale: testicolo ed ovaja da una sola parte; y-late¬ 
rale: testicolo da una parte ed ovaia dall altra. 

L’ermafrodismo vero che è di regola nel rospo, frequente nelle rane, abbastanza 

frequente, almeno da una parte, in alcuni pesci (serranus, arringa, merluzzo) fu 
ammesso per lungo tempo senza contestazione anche nell uomo. 



Fig. 64. — Residui dell’imene e briglia 
mascolina in una donna che ha par¬ 
torito. 

l>, briglie. — mu, meato orinario. — 
h, residui dell’imene. — ov, orificio 
vulvare. 
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Però le osservazioni le più complete e le più recenti lasciano tuttavia largo 
campo alle più vive discussioni. Il vero ermafrodismo pare non sia mai stato osser¬ 
vato realmente nell’uomo. 

b) Pseudo-ermafrodismo. — Quello che si osserva il più di sovente è un falso 

ermafrodismo, un’apparenza in¬ 
gannatrice. Talvolta non esiste 
che qualche particolarità di uno 
dei sessi con predominanza evi¬ 
dente dell’altro : pseudo-erma- 
frodismo parziale di Pozzi, con 
due varietà: 

Ginandria, se il sesso domi¬ 
nante è il femminile; ipertrofia 
della clitoride, aderenza delle 
labbra, ernia nelle grandi labbra. 

Androginia , se il sesso domi¬ 
nante è maschile; criptorchidia 
con sviluppo delle mammelle. 

Talvolta,sono pseudo-erma - 
frodismi propriamente detti, 
degli ipospadici , uomini di sesso 
misconosciuto, maritati come 
donne, avendo avuto nell’ orificio 
uretrale dei rapporti sessuali; con 
mestruazioni imperfette, irrego¬ 
lari, mammelle sviluppate, una 
voce femminile, un bacino ma¬ 
schile, deboli di spirito, o squili¬ 
brati, che qualche volta ricercano 
la donna e generalmente sprov- 

Fig. G5. - Pseudo-ermafrodismo propriamente detto per ipospadia y| s ^j (Jj utero e d’ovaje, mentre 
perineo-scrotale. Organi genitali di Giulia I). (Uomo in apparenza , . , ,. .. 

colle coscio divaricate). hanno per contro dei testicoli na- 

g, glande. - gl, grandi labbra. - mMlo urinario. - pi, piccole .. o-eneralmente infecondi, 

labbra. - ov. orificio vulvare. — hy, imene. - /. forchetta. SCOSll e aimcubo 


II. 

DEFORMAZIONI DELLA VAGINA 

Le deformazioni della vagina sono: 1° l’assenza della vagina; 2° la vagina 
unilaterale; 3° la vagina intermezzata; 4°l’atresia e le stenosi congenite con o 

senza briglie. 

1° Assenza della vagina. — L'assenza della vagina è totale, o parziale. 
— Nell’uno e nell’altro caso la parte di vagina che fa difetto può mancare 
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completamente od esistere allo stato rudimentario, rappresentata da qualche 
tragitto congiuntivaie. Clinicamente i sintomi sono uguali in tutti e due i casi. 

L’assenza della vagina può coincidere con l’assenza dell’utero, con un utero 
rudimentario, o con l’assenza della vulva. Per lo più la vulva è ben formata, 
l’imene normale, il canale dell'uretra è dilatato dai tentativi di rapporti sessuali. 

Nell'asseta parziale della vagina è quasi sempre la parte superiore che e 
mancante. Questa particolarità è assai difficile a spiegarsi, poiché l’evoluzione dei 


V, cui di sacco 



to considerevole della vagina nella sua parte posteriore. 

A, tessuto cicatriziale rimpiazzante la vagina e traversato da un piccolo 
aisce il cui di sacco vaginale all’utero (Barnes). 


condotti di Muller si fa dall’alto in basso. Seguendo la spiegazione tanto plau¬ 
sibile data da Pozzi, è verosimile che la vagina del Muller non esista, ma che, per 
contro, il canale vestibolare sia estremamente sviluppato a bella prima fin dalla 

nascita, ed ingrandito in seguito per l’uso. _ 

Un’altra varietà di assenza parziale consiste nell’esistenza di due tratti < 1 

vagina, uno inferiore e senza dubbio vestibolare, ed uno superiore, mulleriano, 

separato da una membrana più o meno spessa ed anche perforata. 

Sintomi. — L’assenza della vagina con vulva normale non si rileva, in gene- 

rale, che al momento della pubertà. 

I sintomi che richiamano l’attenzione del chirurgo sono variabili a seconda 
che vi ha simultaneamente presenza, od assenza delle ovaje, oppure, presenza, 
stato rudimentario od assenza dell’utero. 
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Anche quando esistono le ovaje possono mancare le mestruazioni, o, più rara¬ 
mente, dar luogo a forti dolori periodici con o senza emorragie supplementari 
(Le Fort, Polaillon). 

Se l’utero esiste, l'accumulo del sangue nella sua cavità produce la dilatazione 
di esso e che noi descriveremo nel seguente capitolo sotto il nome di ematometra. 

Quando la vagina manca senza che abbiano luogo disturbi mestruali, non esiste 
che un’anomalia sessuale, che viene notata al tempo del matrimonio o ai primi 
rapporti sessuali. 

Una volta richiamata l’attenzione da questa parte è bene dare il cloroformio 
ed assicurarsi con la combinazione della palpazione ipogastrica e dell’esplorazione 
vaginale, rettale e del cateterismo della vescica, se esista o manchi l’utero come 
pure se tra la vescica ed il retto esista uno sfondato o cordoni intieri, traccie 
queste di una vagina parzialmente mancante. 

Cura. — Fatta la diagnosi è talvolta necessaria l’operazione, nei casi d’ema- 
tometra o di vivi dolori ovarici, od è semplicemente opportuna, divenendo un’ope¬ 
razione di compiacenza. 

Noi ritorneremo nel capitolo seguente sulla cura deH’ematometra. 

L’esportazione delle ovaje fu praticata con successo nei casi di dolori mestruali. 

Nei casi in cui l’anomalia sessuale è il solo sintomo i chirurghi hanno tentato la 
creazione duna vagina artificiale , gli uni coll’aiuto dell’elettrolisi (L. Le Fort, 1873) 
gli altri con dissezioni con o senza autoplastia (Amussat, Polaillon, Picqué). Queste 
operazioni sono delicate, ma molto meno pericolose ora di quanto lo erano ventanni fa. 

2° Vagina unilaterale. — È verosimile che nei casi di utero unicorne, ed 
in certi casi di ristrettezza rimarchevole della vagina questa non siasi sviluppata 
che a spese di uno solo dei condotti di Muller (Pozzi). 

3° Vagina intermezzata. — Il sepimento verticale della vagina può essere 
totale o parziale. 

A. Il sepimento totale si accompagna generalmente con il sepimento dell’utero 
e talvolta con l’imene doppio. Il sepimento è generalmente spesso e carnoso, qualche 
volta però sottile e perforato. 

Nella varietà ordinaria vi sono due vagine aperte in basso e che finiscono 
in alto ad un differente collo dell'utero. 

Ma queste due vagine non hanno un’eguale importanza ed uno stesso sviluppo, 
poiché una è sempre più sviluppata. Ordinariamente poi la vagina sinistra è situata 
un po’ più in avanti della destra. La vagina più larga sola serve per la copula. E 
però riportata l’osservazione d’una meretrice che dava àgli estranei una delle sue 
vagine e riservava l’altra pel suo amante. 

In una varietà più rara, vagina laterale cieca , di Pozzi , ab'esia laterale della 
vagina , una delle vagine, e più sovente la destra, è, 20 volte su 28 (Puech), 
aperta in alto per ricevere uno dei colli uterini, e chiusa in basso. 

Il sangue e la suppurazione vi si possono accumulare: ematocolpo e piocolpo 
laterali di una diagnosi difficilissima a distinguerla da certe cisti della vagina e 
certi ematoceli. 



Deformazioni dell’utero 


329 


B. Setto parziale. — Se l’utero è semplice è la parte superiore del setto che 
manca. Io ne ho osservato un caso sul finire dell’anno scorso in una giovinetta; la 
vagina sinistra aveva tutto il suo sviluppo ed andava sul collo dell utero. Contro 
alla sua parete destra e al disopra dell’imene semplice si trovava una cavita 
appiattita, aperta in basso ed in alto nella vagina, dalla quale era separata da 
un setto spesso e resistente che misurava da 7 ad 8 centimetri di altezza. Una 
pinza introdotta nell’orificio inferiore usciva liberamente ad uno o due centimetri 
al disotto del muso di tinca ed era facilmente mobile in avanti ed in dietro. 

Se l'utero è doppio il setto vaginale non esiste che superiormente. In certi casi 
non si trovano che briglie o ponti insignificanti, vestigia di un setto primitivo. 

Il setto della vagina è sovente compatibile col parto normale, durante il quale 

può tuttavia spaccarsi o riassorbirsi. 

Cura. — Se uno di questi setti, o briglie, incomodasse la copula od il parto, 
sarà facile il sezionarlo o l’esciderlo. 

4° Airesie, stenosi congenite , briglie trasversali. — L’atresia congenita della 
vagina è dovuta all’imperforazione dell’imene, all’assenza od allo stato rudimentario 

della vagina. Noi studieremo questi sintomi nel capitolo seguente. 

Le stenosi , per aderenze parziali , o briglie trasversali riconoscono tre cause 
differenti: 1° uno sviluppo insufficiente dei condotti del Muller, talvolta riuniti 
normalmente; 2° l’assenza di uno di questi condotti, da cui viene ristrettezza; 
3° infine, la coalescenza delle pareti vaginali, che è normale in un certo periodo 

dello sviluppo (quarto mese, Geigel). 

Le briglie hanno talvolta la forma di diaframmi, d’imeni multipli, di mezzelune 
incomplete come quelle che si trovano nei cetacei, nella pecora e nella femmina 

del gorilla. * 

III. 

DEFORMAZIONI DELL’UTERO 

Indipendentemente da qualche vizio di conformazione senza importanza come obli¬ 
quità laterale congenita, orificio doppio del muso di tinca, setto uterino e sepimento 
trasversale incompleto del collo, che sono rare e non hanno interesse che durante il 
parto che incagliano talvolta, le deformità dell’utero interessanti a conoscersi sono : 
1° l’assenza dell’utero; 2° l’utero unicorne; 3° l’utero doppio; 4° l’utero infantde. 

I. Assenza dell'utero. — L'assenza completa è rarissima. Si è osservata in 
un con l’assenza delle ovaie, e con altre deformazioni incompatibili colla vita. 

I fatti di questo genere meritano un esame molto attento; allorché esiste la 
tromba, si confondono sovente con essa dei corni uterini assai separati. 

Lo stato rudimentario si presenta sotto aspetti variabili. Yeit ha veduto 
l’utero ridotto ad un semplice ispessimento della parete posteriore della vescica, 
Langenbeck lo trovò rappresentato da qualche tratto fibro-muscolare più spesso 
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tra i due legamenti larghi che ravviluppavano. Nega lo vide come una specie di 
striscia distesa tra le trombe. 

Qualche volta il solo collo è sviluppato, esso forma un T con le due trombe 
(utero bipartito). Le ovaie mancano, o sono mal sviluppate od anche sono normali ; 
non vi sono, generalmente, mestruazioni, la vagina fa difetto, ma Pozzi, Leopold, 
Mundè, Max Strauch, l’hanno incontrata sviluppata completamente. 

Si sono pure segnalati casi di assenza e di atrofia del collo dell’utero; Breisky 
li descrisse come una varietà distinta. La vagina manca sovente allora nella sua 
parte superiore. 

L’ematometra ne è la conseguenza. 


II. Utero unicorne. — Il collo è sviluppato ; un solo corno si è sviluppato e 
si apre direttamente nel collo; la vagina è stretta. 

È possibile la gravidanza normale. 

Vi ha talvolta un secondo corno rudimentario che è una cavità imperfetta 

aperta nella prima; l’uovo può svilup¬ 
parvi durante tre mesi, ma poi le sue 
membrane si rompono ed è questa una 
varietà di gravidanza ectopica. 

III. Utero doppio. — I canali di 
Miiller, quantunque ben sviluppati, non 
si sono riuniti. 

Se ne descrivono tre gradi : 1° l’utero 
biloculare; 2° l’utero bicorne; 3° l’utero 
didelfo. 

1° Utero biloculare. — L’utero 
ha, esteriormente, la sua forma normale, 
ma interiormente, la sua cavità è sepa¬ 
rata in due da un setto mediano più o 
meno completo. 

La vagina è unica, o sepimentata. 

2° Utero bicorne. — Il corpo del- 
l’utero è perfettamente diviso in due 
segmenti o corni, che si continuano colle 
trombe. 

Pozzi ne ha descritte tre varietà secondarie: a) utero bicorne doppio, nel quale 
il setto si estende al collo ; b) utero bicorne unicervicale in cui il collo è grosso e 
non diviso ; c) utero bicorne arcato che ha il fondo molto esteso ed in cui la divi¬ 
sione è appena accennata esteriormente. 

La vagina è spesso doppia, e talora con una metà chiusa ed un ematocolpo 

laterale. 

La mestruazione è doppia; essa può persistere da una parte essendovi gravidanza 
La gravidanza normale è possibile ; la metà dell’utero vuoto s ipertrofizza come 



Fig. «7. — Utero didelfo e vagina sepimentata (Olivier). 

a, segmento destro. — b, segmento sinistro. — cd , ovaje 
e legamento rotondo destro. — fe, ovaje e legamento 
rotondo sinistro. — gj , collo e vagina sinistri. — fc, setto 
vaginale. — hi, collo e vagina destri. 


Fenomeni di ritenzione consecutivi alle atresie genitali -^31 

l’altra, la sua mucosa può esser caduca ed essere espulsa. Si sono osservate delle 

gravidanze gemelle con un feto in ogni corno. 

Una delle metà può essere chiusa e colpita d’ematometra laterale. 

3° Utero didelfo. — Qui vi sono due uteri assolutamente distinti. 

Questa anomalia venne osservata in mostri non vitali, ma Olivier, Le Fort, 
Freudenberg, Benicke, Heitzmann, la riscontrarono in soggetti adulti. Una delle 

metà può essere chiusa. 

IV. Utero infantile. — L’utero ha conservato nell’adulta il suo tipo infantile 
cioè, corpo poco sviluppato, collo lungo; il muso di tinca è stretto, conico, tapiroide ; 
la vagina corta e stretta, le parti genitali esterne e le mammelle in generale poco 
sviluppate. Vi ha amenorrea, o dismenorrea. 


IV. 

FENOMENI DI RITENZIONE CONSECUTIVI ALLE ATRESIE GENITALI 

Le atresie genitali sono congenite o acquisite. 

Le atresie acquisite sono rare, se sono al livello della vulva esse riconoscono 
per causa abituale la cicatrizzazione viziosa di gangrene o di scottature della vulva, 
esse sono raramente complete nella vagina; al collo dell’utero e nella cavità uterina 
esse derivano dall’amputazione del collo male cicatrizzata, senza conservazione della 
mucosa cervicale od anche dall’applicazione di lapis caustici nella cavità uterina 
per curare una metrite (metodo di Dumontpallier). Al livello delle trombe 1 infiam¬ 
mazione della tromba, o dell’ovaia, la pelvi-peritonite producono infine delle obli¬ 
terazioni, che possono dar luogo a fenomeni di ritenzione del sangue mestruale 

nelle trombe. , ,. , . 

La maggior parte di queste cause furono e saranno segnalate e studiate nei 

diversi capitoli che abbiamo citati ; noi le enumeriamo qui per dare, il piu com¬ 
pletamente possibile, la tavola delle principali cause di atresia. 

Le vere atresie genitali sono quelle da causa congenita, nelle quali 1 imper¬ 
forazione è il fatto dominante e la causa esclusiva degli accidenti, e non un effetto 
accessorio come è nelle atresie acquisite, che noi abbiamo piu sopra studiate. Le 
atresie congenite si trovano sulla vulva, sull’imene, sulla vagina o sull utero e 
comprendono diversi vizi di conformazione di questi organi, deformità che no. 
studieremo più particolarmente dal punto di vista delle loro relazioni con lo 
sviluppo normale degli organi genitali tanto interni quanto esterni. Noi lascieremo 
da parte i vizi di conformazione incompatibili con la vita, quale si e 1 atresia com¬ 
pleta della vulva e dell’uretra, che entrano piuttosto nella stona delle mostruosità. 
Perchè le atresie congenite producano degli accidenti bisogna che vi sieno del e 
ovaie normali ed una cavità tubo-uterina suscettibile di subire il mohmen mestruale 
e di produrre l’emorragia catameniale. In queste condizioni si osserva. 

a) Per parte della vulva, l’assenza totale della vulva e la unione delle grandi 

labbra. 
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b) Per parte dell'imene, l’imperforazione dell’imene della quale forse si è 
esagerata l’importanza, benché essa sia considerevole, e l'assenza dell'imene 
riguardo alla quale tutte le antiche osservazioni non devono essere accettate che 
con grande riserva. 

c) Per parte della vagina, l’assenza completa, o lo sviluppo rudimentario della 
vagina, l’imperforazione di una delle vagine quando quest’organo è doppio, o vagina 
cieca laterale. 

d) Per parte dell'utero, l’assenza del collo uterino, od ancora l’atresia di uno dei 
corni o di una delle cavità uterine nei casi di utero bicorne, biloculare o didelfo. 

Di tutte queste cause Y imperforazione dell'imene è considerata da tutti gli 
autori, come la più frequente e la più importante; noi abbiamo fatto notare più 
sopra e ripetutamente che una parte delle atresie o delle mancanze parziali della 
vagina erano certamente descritte ed incluse in questa categoria. 

Fenomeni derivanti dalle atresie genitali. — La ritenzione dei prodotti di 

secrezione o di escrezione delle parti genitali 
poste al disopra dell’ostacolo include tutte le ca¬ 
tegorie dei fenomeni dovuti alle atresie genitali. 

1° Ritenzione mucosa. — In via eccezio¬ 
nalissima si è osservato che l’imperforazione 
deH’iinene produsse la ritenzione di muco e dei 
detriti epiteliali nella vagina di una bambina di 
due mesi: Godefroy (Gazette des IIóp., 1856), 
Breisky, Bryck, Yeit, Stroetter. 

2° Ritenzione sanguigna. — Quasi sempre, 
per non dire sempre, i fenomeni sono dovuti alla 
ritenzione del sangue mestruo, e secondo la sede 
si distingue: 

a) Yematocolpo o ritenzione nella vagina; 

b) l 'ematometra o ritenzione nell’utero; 

c) Yemato-salpinge o ritenzione nelle trombe. 

Queste tre varietà possono esistere isolatamente, essendo l’ostacolo alla vulva, 
al collo dell’utero, o all’estremità delle trombe. 

Nei casi gravi ed antichi d’imperforazione dell’imene si osservano ad un tempo 
ematocolpo, ematometra ed ematosalpinge. 

3° Ritenzione purulenta. — In seguito ad una puntura non asettica e più 
raramente per cause poco conosciute, la ritenzione del sangue dà luogo a suppu¬ 
razione e si osserva: il piocolpo, o il piometra o una varietà ancora più rara, il 
piosalpinge. 

Un posto speciale deve essere dato alla ritenzione sanguigna o purulenta in un 
segmento uterino, o per un setto vaginale, ematocolpo e piocolpo laterali, emato¬ 
metra, piometra laterali. Tale distinzione è difficile ed importante in clinica. 



Fig. 08. — Ematocolpo per atresia dell'imene. 

(SchrOder). 


Sintomatologia. — I fenomeni di ritenzione dipendendo dalle atresie conge¬ 
nite si fanno ordinariamente imponenti soltanto al momento che cominciano le 
mestruazioni. 
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Gosselin ci ha tracciato un quadro perfetto in una delle sue preziose Memorie 
cliniche: una giovane giunta all’età della pubertà è affetta da dolori addominali, 
si crede al comparire delle mestruazioni, ma invano; in pochi giorni lo stato si 
fa normale fino al mese seguente, in cui i fenomeni ritornano ma con maggiore 
intensità. Le mestruazioni non vengono mai, ed i fenomeni dolorosi si fanno sempre 
più intensi finche qualche volta si ha peritonite. Ed in uno di tali periodi cosi 
dolorosi e così gravi si chiama finalmente il chirurgo. 



Fig, Gli. — Ematocolpo od ematomelra per atresia della parte inferiore della vagina. 
o, vagina distesa. — ou, orificio interno dell’utero (Barnes). 


Dall’esame egli si accorge della deformità genitale, e all’esplorazione rettale 
egli constata l’esistenza di un tumore al disopra dell’imene, che comprime il retto 
e la vescica, e fa sporgere la membrana che lo limita dal lato della vulva, ed e 
in alto sorpassato da una parte più dura, che non è altro che 1 utero, difficile a 


diagnosticarsi : Vernatocele è formato. 

Se l’ostacolo risiede al livello del collo uterino di certo si produce Vernatomela, 
il quale può anche complicare l’ematocolpo, quando la ritenzione si prolunga; si 
vede allora, come nella figura qui unita, il tumore sanguigno vaginale sormon¬ 
tato da un tumore sanguigno uterino, il quale può elevarsi sino al disopra dell om¬ 
belico, ed accompagnarsi all’ematosalpinge sia per riflusso del sangue dall utero 
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nelle trombe, sia per ritenzione del sangue mestruale che viene dalle trombe. 
All’ultimo grado le trombe si lacerano piuttosto che aprirsi, ed il sangue si 
versa nell’addome: ematocele pelvico generalmente complicato da pelvi peritonite 

adesiva. 

La puntura o l’incisione di tali borse sanguigne danno uscita ad un sangue spesso, 
del colore di cioccolatte e piceo come catrame. I globuli rossi sono deformatissimi. 

La puntura come si faceva una volta senza precauzioni antisettiche era causa 
sovente di suppurazione nel sangue ritenuto: allora lo scolo per 1 orificio uterino 
diventa sempre purulento, compare la febbre, e questa suppurazione, certamente 
delle più gravi, finisce per produrre la peritonite settica e la morte (1). 

La decomposizione del sangue s’accompagna talvolta ma più raramente a pro¬ 
duzione di gas, e si ha allora il fisometra . 

L’ ematocolpo o il piocolpo , X ematometra o il piometra laterali sono di 

difficilissima diagnosi. 


c- 


Diagnosi. — Quando i fenomeni avvengono nell’ordine che abbiamo or ora 
indicato, coincidono colla mancanza delle mestruazioni, e si può constatare l’ im¬ 
perforazione dell’imene, e l’esistenza d’un 
tumore vagino-uterino fluttuante, la diagnosi 
d’atresia genitale non può più essere dubbia. 
Sarà bene avere presenti alla mente i sintomi 
particolari a ciascuna malattia per distinguere 
l’ematometra dalla gravidanza, da un fibroma, 
da un cancro del corpo dell’utero. 

L’ematocolpo laterale descrive sovente 
una mezza spirale attorno la vagina pervia 
(Breisky), e si confuse con cisti vaginali, con 
un cistocele, con un enterocele vaginale, con 
un trombo, ed un ematocele retro-uterino. 

La diagnosi è assai più difficile quando 
avvi contemporaneamente ematometra late¬ 
rale , si confonde allora facilmente con un 
tumore liquido della salpinge. 

Nel dubbio, noi, forti dell’esempio del Pozzi, 

non esiteremmo a consigliare la laparotomia esplorativa. 



Fig. 70. — Ematometria laterale in un segmento 
chiuso d’utero doppio. Schema (Staude). 

ab, inserzione della tromba e del legamento ro¬ 
tondo destro. — c, osso iliaco. — d, sinfisi 
pubica. - f, utero. — gh, inserzione della 
tromba e del legamento rotondo sinistro. — 
t, ombelico. 


Prognosi. — Le atresie muliebri lasciate a sè sono d una prognosi gravissima. 
L’evacuazione spontanea non è sufficiente, perchè i fenomeni si rinnovano e gene¬ 
ralmente sono resi gravi dalla suppurazione. 

Il pronostico è meno grave nelle atresie laterali. 

Cura. — Nei casi di ematocolpo con ematometra leggiero e parziale la pun¬ 
tura esploratrice quantunque antisettica non è senza danno, Pozzi preterisce ad 


(1) Clinique de Gosselin , voi. III. 
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essa una piccola incisione ed un lento svuotamento, lavature, l incisione a croce 

e medicazione al jodoformio. _ 

In caso di ematometra totale la cura è identica, la si farà seguire dal raschia¬ 
mento dell’utero. 

Quando si tratta Xemato-salpinge, la salpingectomia ci sembra 1 operazione 
di scelta, la quale ad eccezione di indicazioni speciali, sarà fatta per la via addo¬ 
minale, che permette una diagnosi più precisa, ed una parziale conservazione 

dell’organo, il che è impossibile coU’isterectomia vaginale. . . 

Si sono aperte dalla vagina e con risultato alcune raccolte tubariche; la vici¬ 
nanza del tumore collo sfondato vaginale potrebbe fare preferire tale metodo. 

Nei casi di atresia laterale le indicazioni sono quelle che abbiamo or ora accen¬ 
nate, e perchè la disinfezione possa farsi completa noi crediamo utile di escidere 
totalmente il setto vaginale, quantunque Schroder non sia del nostro parere. 

Se la dilatazione ha luogo in un segmento uterino l’isterectomia vagina e ci 

sembra la via meno pericolosa. 










MALATTIE DELL’ UTERO 

per il Dottore PIETRO DELBET 

PROF. AGGREGATO DELLA FACOLTÀ DI PARIGI 


Traduzione del Dott. R. GALEAZZI 


ESPLORAZIONE DELL’ UTERO 


I sintomi subbiettivi ed i disturbi funzionali provocati dalle diverse affezioni 
dell’utero, presentano una tale uniformità, che, senza qualche leggiera variazione 

nei particolari, s’avvicinerebbe alla rassomiglianza. 

Non v’ha punto esagerazione nell’affermare che esiste maggior differenza tra 

le manifestazioni sintomatiche d’una stessa malattia in donne diverse, che non tra 
i sintomi delle affezioni più lontane. Per cui la diagnosi si fonda essenzialmente 
sui segni fìsici, ed è per conseguenza indispensabile saper ben praticare 1 esame 
dell’utero. Orbene, qualsiasi precetto non equivale ad un poco di quell’esperienza 
colla quale si perfeziona la sensibilità tattile; ma non è men vero che l’esame 
dovendo esser fatto metodicamente, le norme possono essere utili a chi incomincia 
od a chi ha contratto cattive abitudini. Le indicherò molto brevemente, lasciando 

da parte le cose note a tutti. 

L’esame ginecologico può esser praticato coll’ammalata in diverse posizioni. 
Si può esplorare l’ammalata in posizione verticale, ma l’esame così praticato ha 
più inconvenienti che vantaggi, e viene limitato a certi casi di prolasso. 

L’esame si fa generalmente sulla donna coricata. Esso può esser utile colla 
donna in semplice decubito dorsale; ma per la metroscopia, per 1*isterometria, 

convien dare all’ammalata posizioni speciali. 

La posizione più usata e sufficiente nella maggior parte dei casi è la posizione 

detta « dello speculum, o della pietra »: decubito dorsale, coscie in flessione ed 
in abduzione, gambe flesse coi piedi che riposano sopra un sostegno. Le tavole, 
i letti, le sedie ginecologiche permettono di ottenere in pratica questa posizione. 

Talora è utile esagerare la flessione delle coscie, per modo che le loro iaccie 
anteriori vengano in contatto dell’addome: è questa la posizione che porta il nome 
di decubito o posizione sacrodorsale. Queste due posizioni, decubito dorsale o sacro¬ 
dorsale, sono sufficienti pressoché in tutti i casi. Ciononostante può essere utile 
ricorrere al decubito laterale, o posizione di Sims, ovvero al decubito genu-pettorale. 
Queste posizioni offrono il vantaggio di diminuire o sopprimere la pressione dei 
visceri addominali sul piano pelvico; ma l’ultima di esse dovrà, per quanto è 
possibile, evitarsi, imperocché essa è assai disgustosa per le ammalate. 

22. - Tr. di Chir., Vili, p. l a — Malattie delle regioni. 
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L’esplorazione in sè si vale di tre mezzi principali: Vesame bimanuale , lo 
speculum, T isterometro . Di questi tre metodi d’esame, l’esplorazione combinata 
è di gran lunga il più importante ; è desso che ci fornisce i principali elementi 
per la diagnosi. Viene in seguito l’isterometria, da cui abbiamo dei ragguagli 
esatti, speciali e molto utili. Le innumerevoli varietà di speculum ci rendono dei 
grandi servigi per le medicazioni o le piccole operazioni, ma, per l’esame dell’utero, 
la loro importanza è affatto secondaria, tanto che, nel maggior numero dei casi, 
si potrebbe farne a meno. 

L’esame bimanuale deve illuminare il chirurgo: 1° sulla posizione dell’utero; 
2° la sua forma; 3° le sue dimensioni approssimative; 4° la sua consistenza; 
5° la sua mobilità; 6° la sua sensibilità; 7° i suoi rapporti cogli organi vicini, i 

quali sono, alla lor volta, normali od alterati. 

L’esame bimanuale si compone dell’esplorazione fatta con una mano, e della 
palpazione dell’addome fatta coll’altra. La mano addominale situata a piatto tra 
l'ombelico ed il pube, deprime più o meno la parete. Essa deve anzitutto contenere 
gli organi pelvici, ed impedire che essi si spostino verso l’addome sotto la pres¬ 
sione del dito vaginale. Poi, quando l’esame è più avanzato, e si è riconosciuta 
la topografia generale, si deve spesso afferrare tra la mano addominale ed il dito 
vaginale gli organi, o certi tumori, onde meglio apprezzarne la forma, la consi¬ 
stenza ed i rapporti. L’esplorazione, che è la parte principale dell’esame bimanuale, 
può esser fatta: 1° per la vagina; 2° per il retto; 3° per la vescica. 

Si deve sempre incominciare coll’esame vaginale, molto spesso sufficiente (1). 
Non parlerò delle regole volgari dell’esplorazione, dirò soltanto il modo di renderla 
utile. È assolutamente indispensabile per il ginecologo d’avere le due mani ugual¬ 
mente esercitate alla pratica dell’esplorazione. La mano destra soltanto esplora 
bene la metà destra del bacino, e la mano sinistra la metà sinistra. 

L’indice, col lato radiale in avanti, penetra lungo la forchetta e segue la parete 
posteriore della vagina, finche incontra l’utero. Se quest organo è in posizione 
regolare, la prima parte che s’incontra è la faccia anteriore del labbro anteriore 
del collo. Allora, rotando alquanto l’avambraccio, bisogna portare la mano in leggiera 
supinazione, per modo che il polpastrello dell’indice, parte sensibile, sia diretto 
verso l’utero. Contemporaneamente, si deprime la parete posteriore della vagina, 
su cui riposa il muso di tinca, e si arriva sul labbro posteriore. Si può in tal guisa 
seguire il contorno del collo uterino: al centro si palpa l’orifizio esterno. Tutto ciò 
in generale è molto facile; ma tuttavia v’hanno numerose circostanze in cui il dito 
potrebbe esser deviato; così, allorquando un labbro è fortemente ipertrofico, o reso 
deforme da un tumore, così ancora allorché un polipo a mezzo sortito, è come 
incastonato tra le labbra assottigliate del collo dilatato. Per orientarsi in questi 
casi complessi, è necessaria una sensibilità tattile, resa più fina dall esercizio, ed 
accortezza nell’interpretare i sintomi raccolti dal dito esploratole. 


(1) La presenza dell'imene non è più considerata come una controindicazione assoluta alla 
esplorazione, allorché questa è necessaria. Ma onde evitare il dolore e rispettare l’integrità della 
membrana, si lasciano avvicinate le coscie della malata, e, penetrando nel vestibolo, si fa pressione 

per qualche istante sulla forchetta. 
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Checché ne sia, in questo primo tempo dell’esame, bisogna apprezzare la situa¬ 
zione del collo, il suo volume, la sua consistenza, e le particolarità della sua 
superficie. Dal punto di vista della forma, il collo è conico e sporgente, con un 
piccolo orifizio presso a poco circolare nelle nullipare; largo ed aperto nelle 
pluripare. Lo si trova spesso lacerato in queste ultime, ovvero deformato da 

un tumore. 

Il suo volume può essere assai modificato in certi stati patologici: regolarmente 
od irregolamente ipertrofico in alcune forme di metrite, allungato in certe devia¬ 
zioni uterine non di rado in modo assai notevole, ingrossato e deforme dalla 
presenza di tumori. La sua consistenza solida, allo stato normale, diviene durissima 
in certe forme d’ipertrofia o di neoplasma, od al contrario assai friabile in certi 
carcinomi. Le accidentalità della sua superficie sono dovute a delle lacerazioni 
od alle loro cicatrici, a delle ulcerazioni, alla presenza di piccole cisti, le quali 
formano delle leggiere sporgenze granulose, od a tumori più o meno considerevoli. 

Tali sono i risultati fornitici dal primo tempo dell’esame. Ma sarebbe un grande 
errore l’arrestarci a questo punto: esaminato il collo, rimane a studiare il corpo. 
A tal fine, mentre la mano addominale deprime obliquamente d alto in basso e 
dall’avanti all’indietro la parete addominale, lentamente e progressivamente in 
modo da sostenere l’utero senza spostarlo, il dito vaginale riportato alquanto 
dall’indietro in avanti segue il labbro anteriore del corpo, e se l’utero è in posizione 
normale, ovvero in antiversione o flessione patologica, esso sente nettamente la 
faccia anteriore del corpo attraverso il setto vescico-vaginale e la vescica. Esso 
apprezza nello stesso tempo in qual guisa il corpo si continua col collo a livello 
dell’istmo, e se esiste un certo grado di flessione dell’uno sull’altro. Ciò constatato, 
la mano addominale con una maggiore pressione s’appoggia sulla taccia posteriore 
dell’utero, di cui si esagera l’antiversione, ed il corpo trovandosi allora compreso 
tra le due mani, si può facilmente apprezzarne il volume, la consistenza,la sensibilità. 
Se non si trova il corpo dell’utero in avanti, si riporta il dito vaginale all’indietro 
nel fornice posteriore, e procedendo nel medesimo modo, si sente la faccia poste¬ 
riore dei corpo, e si giudica se questo si continua direttamente col collo, ovvero 

facendo un angolo di flessione. 

Determinate così la situazione, la forma, il volume dell’utero, bisogna ancora 
apprezzarne la mobilità nel senso antero-posteriore e nel senso trasversale. 

Altre volte insistevasi assai nel precetto di sollevare 1 utero onde giudicarne 
il peso. Benché sia fuor di dubbio che un utero congesto, ipertrofico, deformato 
da un tumore è più pesante d’un utero normale, è tuttavia assai probabile, che 
si apprezzino piuttosto con questa manovra le modificazioni della sua mobilità che 

non quelle del suo peso. 

In ultimo si apprezzerà facilmente la sua sensibilità comprimendo alquanto il 
corpo dell’utero fra le due mani. 

Raccolti questi dati, non si è ancora finito l’esame; bisogna esaminare con 
cura gli annessi, di cui non debbo qui occuparmi; ed allorché esiste un tumore, 
bisogna determinare i suoi rapporti coll’ utero, cercare se esso fa corpo colla 
matrice, ovvero se ne è diviso da un solco più o meno largo, più o meno profondo: 
quando il tumore è voluminoso e sviluppato sopra tutto dal lato dell addome, 
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conviene spostarlo, o farlo spostare da un aiuto in senso trasversale ed in senso 
verticale, mentre il dito vaginale, in contatto del collo constata se i movimenti del 
tumore si trasmettono all’utero. 

In molti casi l’esame rettale completa con vantaggio l’esame vaginale. Esso 
permette di ben apprezzare la forma ed il volume del corpo dell'utero, allorquando 
esso è in retroversione o flessione; permette inoltre di circoscrivere meglio certi 
tumori, particolarmente i fibromiomi sviluppati sulla faccia posteriore dell’organo. 
Convien sapere, onde evitare gli errori, che il dito introdotto nel retto, sente 
dapprima il collo, che riposa normalmente sul setto retto-vaginale, e che il collo 
separato dal dito da questo setto, appare più voluminoso di quanto non sia in realtà. 
Quando l’utero è in posizione normale, il dito rettale può sentire la faccia posteriore 
del collo, ma non quella del corpo. Hegar ha consigliato di afferrare il collo con 
una pinza di Museux e di tirarlo fortemente in basso mentre si pratica l’esplo¬ 
razione rettale. Si potrebbe in tal modo esplorare la faccia posteriore dell’utero. 
Questa manovra, come tutte quelle che consistono neH’abbassare artificialmente 
l’utero, non deve essere praticata che eccezionalmente, imperocché io credo che 
non è mai ben fatto, e può essere pericoloso, mettere in prolasso artificiale un 
organo la cui stabilità è così debole, come quella dell’utero. Quanto alla manovra 
di Simon (di Heidelberg), che consiste nell’introdurre nel retto la mano intiera, 
ed anche l’avambraccio, la sua brutalità ed i suoi pericoli l’hanno fatta abbandonare 
da lungo tempo. L’esplorazione vescicale si fa coll'indice introdotto nella vescica 
attraverso l’uretra dilatata. Fu Noeggerath che ebbe pel primo l’idea di applicarla 
all’esplorazione degli organi genitali interni della donna. Non si può dire che 
questo modo d’esplorazione sia pericoloso, perchè, colla nettezza, si è al riparo 
della cistite, e non spingendo la dilatazione dell’uretra oltre 6 centimetri di cir¬ 
conferenza, non si ha a temere l’incontinenza d’urina; ma se esso non presenta 
dei reali pericoli, ha però dei numerosi inconvenienti, i quali sono evidenti, e 
ben pochi vantaggi per compensarli. Per cui, io non vedo che un caso solo in 
cui il chirurgo sia autorizzato a ricorrere a questo modo d esplorazione: cioè 
quando esista imperforazione od assenza della vagina. In questi casi difatto, intro¬ 
ducendo un dito nella vescica ed un altro nel retto si può sentire nettamente se 
l’utero esiste o no. 

Dal punto di vista dell’importanza, viene in seconda linea l’esame coll istero- 
metro. Questo è semplicemente un’asta di metallo, di balena o di gomma, con 
cui si pratica il cateterismo dell’utero, e che permette di apprezzare la forma, le 
dimensioni e la sensibilità della sua cavità. L’asta deH'isterometro può esser rigida, 
malleabile o flessibile. Gli isterometri ad asta rigida presentano una leggiera curva 
che del resto non corrisponde affatto a quella d’un utero normale. Ma ciò ha poca 
importanza. Gli isterometri malleabili sono in argento e si può dar loro la curva 
che si desidera. Gli isterometri flessibili sono in balena od in gomma: in casosi 
possono usare le candelette uretrali. Si adoperano quando luterò è assai defoi- 
mato, perchè s’adattano per sè stesse alla forma del canale. Si inventò un certo 
numero d’isterometri, che permettono di stabilire in modo più o meno preciso 
la Sforma e la situazione dell’utero. Non posso qui descrivere questi strumenti 
ingegnosi, che d’altra parte non entrarono nella pratica comune. 
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L’asta dell’isterometro ordinario deve avere un certo volume ed un’estremità 
arrotondata. Bisogna diffidare degli isterometri ad estremità troppo sottile; essi 
sono pericolosi, perchè espongono a perforazioni dell'utero, non già certo quando 
l’organo è sano, ma allorquando è rammollito in tutto il suo spessore, come accade 
talora in conseguenza di alcune infiammazioni settiche d’origine puerperale. E 
conveniente avere isterometri sottili, ma bisogna adoperarli soltanto quando il 
canale è ristretto; e praticando il cateterismo, non bisogna affrettarsi a dichia¬ 
rare che esiste una stenosi, non appena lo strumento si arresta, perchè spesso 
è l’estremo della sonda che urta contro le pliche dell’albero della vita, ovvero 
contro l’angolo di flessione d’un utero deviato. Si comprende che in questi casi, 
si ha tanta maggior probabilità d’essere arrestati, quanto più l’isterometro è sottile, 
e, volendo cambiare l’istrumento, converrebbe ricorrere ad una sonda più grossa 
e non ad una più sottile. 

L’isterometria o cateterismo uterino si può fare con o senza speculum. Io penso 
che v’hanno maggiori vantaggi a farla senza speculum. Usando lo speculum e 
specialmente lo speculum bivalve, il manico della sonda essendo arrestato dallo 
speculum, non può essere inclinato a volontà in tutti i sensi; ne risulta che se 
l’utero non è nell’asse della vagina, e per lo più se ne allontana, essó è costretto a 
spostarsi per lasciar penetrare il catetere. Questo raddrizzamento non è seinpi e 
senza inconvenienti e sopra tutto, ciò che è più spiacevole, noi non ci accorgiamo 
che esso si produce. Al contrario, se si fa il cateterismo senza speculum, la vagina 
essendo libera, si può inclinare il manico dell isterometro in tutti i sensi, in modo 
che la sua estremità si adatta alle deviazioni del canale uterino. Inoltre, il dito 
introdotto in vagina segue il cammino dello strumento, e sente se, sotto la sua 
influenza, l'utero si sposta, si raddrizza; e si può in tal modo riconoscere se una 
deviazione si corregge, od ancora se un tumore che si è sentito, a ragion d esempio, 
nel fornice posteriore è formato dal corpo dell'utero retroflesso, e non da un fibroma 
o da un antico essudato peritoneale. 

Per fare l’isterometria senza speculum, si procede nella seguente maniera: 
[dopo disinfettata la vagina e ristrumento (D. G.)] coll’indice sinistro introdotto 
in vagina, si riconosce il collo, e portando la mano in supinazione, si applica il 
polpastrello del dito sull’orificio esterno in modo da lasciar libero il labbro ante¬ 
riore. Lungo l’indice si fa scorrere una pinza a rebbi mantenuta chiusa dalla 
mano destra fino in contatto del collo; allora si apre e si afferra il labbro ante¬ 
riore. Questa pinza munita d’un arresto serve a fissare 1 utero senza spostarlo. 
Essa si può tenere colle tre ultime dita ed il pollice della mano sinistra; ma è 
più comodo affidarla ad un aiuto che si limiterà a sostenerla. [La sua applica¬ 
zione per altro si può spesso omettere (1). G.)]. Quindi si afferra 1 isterometro 
colla mano destra, e si fa strisciare colla curva in avanti lungo 1 indice sinistro 
rimasto in vagina, fino all’orifizio esterno in cui bisogna introdurlo. Niente di più 
facile quando si tratta d’un collo di multipara, collo lacerato, in cui si può intro¬ 
durre l’apice del dito: nelle nullipare è necessaria maggiore destrezza. Con un 
poco d’abitudine, si riesce facilmente. Quando l’isterometro è impegnato, lo si 
spinge dolcemente. La pinza fissatrice impedisce 1 utero di indietreggiare ; 1 indice 
sinistro segue attraverso i fornici vaginali il progredire dell istrumento ed indica 
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in qual senso bisogna dirigerlo. Non è raro che la sua estremità si impegni nelle 
pieghe dell’albero della vita e s’arresti; in tal caso convien guardarsi dallo spin¬ 
gere; come in qualsiasi cateterismo, bisogna girare l’ostacolo e non mai sorpas¬ 
sarlo. Si ritira dunque lo strumento alquanto indietro per cercare la via libera: 
ci si riesce facilmente. Qualche volta ci arresta uno spasmo dell’orifizio interno: 
bisogna in tal caso attendere mantenendo una leggiera pressione; lo spasmo non 
tarda a cedere, e si passa. Gli ostacoli più serii sono quelli che provengono dalle 
deviazioni dell’utero, o dai fibromiomi. I fibromiomi sottomucosi od interstiziali 
deformano talora stranamente la cavità uterina. Non si riesce a praticare il cate¬ 
terismo che a furia di pazienza e di tentativi. Sovente si è costretti di usare le 
aste flessibili e qualche volta non si riesce malgrado tutti gli sforzi. L’antiflessione, 
allorché ha raggiunto un grado considerevole, è di tutte le deviazioni quella che 
rende il cateterismo più difficile. Non è raro che non si possa riuscirvi che dopo 
avere dilatato il collo. Nelle retroflessioni, il cateterismo è in generale più facile, 
e ciò per due ragioni: anzitutto si può, sollevando il manico dello strumento, dare 
all’asta una direzione presso a poco parallela a quella del corpo uterino, mentre ciò 
è impossibile nelle forti anteflessioni percausa del perineo (1); secondariamente, 
gli uteri retroflessi sono spesso voluminosi a canale relativamente largo, mentre 
che gli uteri antiflessi sono sovente atrofici, ed a stretto canale. Giunti al fondo 
dell’utero, si ha una sensazione netta di arresto; e, se si insiste dolcemente, si 
constata che il collo e la pinza fissatrice sono spinti in alto. Allora se l’isterometro è 
munito d’un corsoio lo si spinge rasente l’orifizio esterno del collo. Se si preferisce 
non far uso del corsoio si segna coll’indice sinistro il punto dell’asta corrispondente 
all’orifizio esterno, e si ritira lo strumento ed il dito senza alterare i loro reciproci 
rapporti. È facile vedere quanto l’asta graduata è penetrata nell’utero. Allo stato 
normale l’utero d’una nullipara misura circa 6 centimetri, quello d’una multipara 
da 6 a 7 centimetri. Il cateterismo collo speculimi è più facile ad eseguirsi, ma, 
lo ripeto, esso non dà ragguagli così numerosi, nè così esatti. Per praticarlo, dopo 
aver messo in evidenza il collo, lo si fissa come precedentemente con una pinza, 
e si introduce l’isterometro nell’orifizio esterno visibile. Con un utero normale, il 
cateterismo ben fatto non è doloroso e non determina scolo di sangue. 

Quando si produce uno di questi fenomeni, dolore od emorragia, segno è che 
l’endometrio è malato. L'isterometro adunque, come ho detto, ci ragguaglia sulla 
situazione e la mobilità dell’utero, sulle dimensioni del suo canale, e sulla sensi¬ 
bilità dell’endometrio. In fatto di dimensioni esso non ci indica che la lunghezza', 
ma ciò in generale è sufficiente. 

Per cui io non parlerò dei mezzi che sono stati trovati onde misurare le altre 
dimensioni o la capacità della cavità uterina, imperocché questi mezzi che d’altra 
parte sono pericolosi, inesatti, od impraticabili, ci forniscono informazioni presso 

a poco inutili. 

Le innumerevoli varietà di speculum permettono di vedere il collo dell’utero, 
equi sta il tutto: e spesso ancora essi lo deformano. Sono strumenti preziosi per 


(1) È ben vero che si possono in questi casi adoperare istrumenti angolari, come quello del 
Poullet (di Lione). 
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un gran numero di piccole operazioni, le quali si praticano sulla vagina o sul 
collo, ma come strumenti d’esame, sono ben lungi da rendere i servizii che 
da loro attende il principiante. Intanto un certo numero di segni forniti dallo 
speculum è assolutamente fallace: quelli soli che riguardano il colore ed il volume 

sono esatti. 

Dal punto di vista della situazione e della forma del collo, essi non sono capaci 
che d’ingannare. Difatti, gli speculum distendono la vagina, e, stirandone le pareti, 
modificano la posizione del collo, e ne alterano ancora maggiormente la forma. 

Il dito che permette d’esplorare gli organi in sito e colla loro forma reale, ha 
sentito un collo allungato: applicato lo speculum — si vede un collo grosso ed allar¬ 
gato. — Il dito ha riconosciuto una lacerazione del collo, ma le due labbra sono 
applicate l’una contro l’altra; nello speculum le due labbra, violentemente attratte 
dalle pareti vaginali, si allontanano, e la mucosa pare in ectropion. Per tutte le 
questioni di posizione e di forma del collo, lo speculum è ben inferiore all’esplo¬ 
razione col dito. .. 

V’hanno tre varietà principali di speculum: gli speculum a piu valve, gli 

speculum cilindrici, e gli speculum univalvi. 

Tra gli speculum a più valve, i più usati sono gli speculum di Ricord e di 

Cusco. È necessario uno speculum cilindrico in legno od in avorio per le termo- 
cauterizzazioni. Gli speculum univalvi di cui il tipo è quello di Sims, sono quelli 
che spostano e deformano meno il collo: essi sono i migliori, ma hanno l’incon¬ 
veniente di necessitare la presenza di un aiuto per la più semplice medicazione ; 
sono indispensabili per certe operazioni, in ispecial modo quelle che si praticano 

sulla vagina. 

Tali sono i mezzi d’esame e di diagnosi della pratica corrente. Altri ve ne 
hanno per i casi gravi e difficili, e che necessitano delle manovre preparatorie. 
Tali l’esplorazione intrauterina, e l’ablazione di frammenti di tumore per 1 esame 

microscopico. . 

L’esplorazione endouterina non può eseguirsi che dopo la dilatazione del collo, 

o l’incisione del suo orifizio esterno — è preferibile la dilatazione. — Questo modo 

d’esame rende dei grandi servigi, quando si tratti, per esempio, di precisare il 

punto d’impianto d’un polipo fibroso, o di riconoscere la natura d’un tumore endo- 

uterino. Quando si è stabilito di praticare quest’esplorazione endouterina, convien 

tutto disporre per l’operazione che la malattia esige, se la diagnosi è confermata 

da quest’ultimo esame. Nei casi in cui si sospetta l’esistenza dun tumore maligno 

del collo, o del corpo, per poco che la diagnosi sia dubbia, non bisogna esitare 

ed esportare col cucchiaio, col bisturi, o colle forbici un frammento del neoplasma 

per sottoporlo all’esame microscopico. L’interesse della malata esige che così si 

proceda prima di prendere una decisione operativa. Operarla senza che la diagnosi 

sia certa, sarebbe sottoporla senza ragione ad una grave mutilazione, qualora si 

tratti d’un’affezione benigna; astenersi ed attendere dall’evoluzione della malattia 

la conferma della diagnosi, è esporre la sua vita, se si tratta realmente di un 

tumore maligno. Si è molto scritto in Germania sulla possibilità di stabilire una 

diagnosi dagli esami istologici dei frammenti escisi in tal modo. Ho esaminato a 

sufficienza di questi frammenti ed ecco, io credo, quanto si può affermale. Dal 
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collo, è sempre possibile esportare quasi senza dolore, e senza alcun inconve¬ 
niente per la malata, dei frammenti sufficienti per una diagnosi. Trattandosi del 
corpo dell’utero, i lembi tolti col cucchiaio sono più difficili ad esaminarsi, in ragione 
della loro piccolezza, e della difficoltà di orientare le sezioni: ciò malgrado è per 
lo più possibile fare una diagnosi istologicamente esatta. 


CAPITOLO I. 

LESIONI TRAUMATICHE DELL’UTERO 


Le lesioni traumatiche dell’utero debbono essere divise in due grandi classi: 
quelle dovute a traumi esterni, e quelle causate dal parto. 

Le lesioni dovute ad agenti esterni differiscono assai notevolmente secondochè 
esse avvengono nello stato di gestazione o ad utero vuoto. Queste lesioni possono 
essere prodotte daH’infuori aH’indentro, od, al contrario, dall’indentro all’infuori. 
Nello stato di vacuità, le lesioni prodotte dall’infuori all’indentro sono rare, perchè 
l’utero è ben protetto dal cingolo pelvico: esse sono inoltre di leggiera importanza, 
perchè esse s’accompagnano pressoché costantemente a ferite degli organi vicini, 
vescica, intestino, grossi vasi, ferite che passano in prima linea dal punto di vista 


sintomatico. Mi limiterò perciò a ricordare il fatto abbastanza singolare, segnalato 
da Conner (1), in cui dopo una ferita penetrante delimiterò, rimane una fistola attra¬ 
verso la quale sfugge il sangue menstruo. Nello stato di gestazione, i traumi prodotti 
dagli agenti esterni sono di due ordini: talora in seguito ad una violenta contusione 
dell’addome, dovuta ad una caduta o ad un colpo, l’utero si rompe senza che 
esista ferita esterna : tali sono le rotture trawnatiche dell'utero. Queste possono 


essere complete od incomplete: le rotture complete aprono la cavita dell utero; 
le rotture incomplete, che rispettano la cavità uterina sono di vario grado. Contra¬ 
riamente alle rotture dovute al parto, esse sono generalmente incomplete esterne, 
vale a dire che esse incominciano dalla superficie sierosa. Il primo grado consiste 
in una semplice smagliatura della sierosa peritoneale, e nei gradi più avanzati, 
la lacerazione penetra più o meno profondamente nello spessore della muscolare. 

Maygrier (2) ne ha raccolti circa quindici casi, il primo dei quali appartiene 
a Ramsbothain. Queste lacerazioni possono essere uniche o multiple: in un caso 
di Clark, furono osservate in numero di sessanta sulla faccia posteriore dell utero. 
Esse s’accompagnano a gravi emorragie, in generale rapidamente mortali. Le 
ferite propriamente dette dell’utero in gestazione s accompagnano quasi sempie 
a ferite del feto. Dei lembi dei vestiti materni possono anche esser trasportati 
dai proiettili nel corpo del feto, come in un caso di Ueichard, citato da Conner (^). 
Queste ferite espongono singolarmente all’emorragia, alla peritonite ed all aborto. 


(1) Conner, Encyl. internat. de Chir., voi. Il, pag. 676. 

(2) Maygrier, Soc. obst. de France, aprile 1892. 

(3) Conner, loc. citato. 
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Le lesioni prodotte dall’indentro all’infuori durante la gravidanza sono quasi 
sempre il risultato di manovre abortive. Talora lo strumento che ha servito a queste 
manovre resta nell’utero come corpo straniero. Così in un caso di Bunge(l) lago 
che s’era infìtto in prossimità dell'orifizio interno, non fu tolto che dodici giorni 
dopo l’aborto. Si sa oggidì che la gravità di queste manovre abortive è dovuta 
unicamente all’infezione. Si è affermato che all’infuori della gravidanza, 1 utero 
dilatato da polipi fibrosi può assottigliarsi e rammollirsi al punto da rompersi sotto 
l’influenza delle sue proprie contrazioni (2). I fatti di questo genere che sono stati 
pubblicati mancano di esattezza e sembra che nel maggior numero dei casi siasi 
trattato di uno sfacelo simultaneo dei tumori fibrosi e delle pareti uterine. I traumi 
prodotti dall’indentro alfinfuori durante lo stato di vacuità presentano un certo 
interesse, perchè essi sono quasi sempre il risultato di manovre chirurgiche. Questi 
si producono in due condizioni: quando si fa l’ablazione di polipi fibrosi, o sempli¬ 
cemente praticando l’isterometria od il raschiamento. 

Esportando i polipi fibrosi, si esercita una certa trazione sul peduncolo sia per 
prenderlo nella catena dell 'ècraseur, sia per esciderlo con forbici curve. Sotto 
l’influenza di questa trazione, si produce una leggiera inversione della parete 
uterina a livello del punto d’inserzione del peduncolo, e la sezione, invece di cadere 
sul peduncolo solo, esporta un poco di parete uterina. Si constata allora sulla poi- 
zione asportata la presenza di una piccola superficie sierosa. In un caso di questo 
genere, Werth ha fatto immediatamente l’isterectomia vaginale; e Saenger (3) la 
laparotomia. Dopo aver portato via il poco sangue versatosi nel peritoneo, egli 
ha suturato la ferita uterina, e la malata è guarita. La perforazione dell’utero 


coll’isterometro od il cucchiaio è per così dire impossibile quando le pareti uterine 
hanno la loro consistenza normale. Per cui sono necessarie condizioni speciali 
affinchè questo avvenga. Essa fu osservata in casi di carcinomi che avevano invaso 
tutto lo spessore delle pareti uterine, e sopra tutto in seguito ad infiammazioni 
acute gravi ed in particolar modo quelle che si verificano nel puerperio. In queste 
condizioni l’utero può essere così rammollito, che si attraversano le sue pareti, 
quasi inavvertentemente anche quando si procede colla più grande dolcezza. Courty 
aveva per questo proscritto il cateterismo nelle prime settimane successive al parto. 

Queste perforazioni non hanno sempre quella gravità che si potrebbe supporre. 
Dupuy (4) riferisce nella sua tesi 17 casi senza conseguenze gravi. Il fatto pare 
quasi incredibile. Di poi si pubblicarono alcune gravi complicazioni. Tuttle (5) 
presentò alla Società Ginecologica di New York un utero settico perforato dal 
cucchiaio: l’ammalata era morta malgrado la laparotomia, la quale aveva dimostrato 
il bacino ripieno di pus. In un caso di Hofmann (6) la perforazione avvenne durante 
un raschiamento praticato onde esportare residui placentari. L’epiploon fece erma 
attraverso l’orifizio e venne a mostrarsi all'orifizio del collo. La laparotomia fatta 


(1) Bunge, Deutsche med. Woch., 1891, n. 5. 

(2) 0. Larcher, Arch. gènèr. de Méd., 1867, voi. II, pag. 545 e 697. 

(3) Saenger, Centr. f. Gyn., 1891, pag. 478. 

(4) Dupuy, Tesi di Parigi, 1874. 

(5) Tuttle, Soc. Gyn. de New-York; Centr. f. Gyn., 1891, pag. 841. 

(6) Hofmann, Philadelphia obst. Society , 3 aprile 1890. 
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quattro ore più tardi e seguita dalla sutura della perforazione salvò l’ammalata. 
Gebhard (1) ha pubblicato un caso più straordinario, in cui la perforazione sarebbe 
stata prodotta da una doccia endouterina: l’ammalata morì d’avvelenamento mer¬ 
curiale. In un caso di Haynes (2), in cui la perforazione era stata prodotta dal 
cucchiaio, si fece una lavatura al sublimato. Dei violenti dolori si manifestarono 
immediatamente, ben tosto seguiti da sintomi di collasso e poi sopravvennero 
fenomeni d’avvelenamento e la malata è tuttavia guarita. Nei casi in cui soprav¬ 
vennero complicazioni, l’utero era stato perforato dal cucchiaio. Fino ad ora le 
perforazioni coll’isterometro sembrano presso a poco inoffensive, senza dubbio 
perchè l’isterometro si deterge passando attraverso la parete uterina, e la ferita 
molto piccola si chiude per l’accollarsi immediato delle sue pareti. Per cui, quando 
arriva questo accidente, conviene semplicemente immobilizzare l’ammalata nel 
letto, ed astenersi da qualsiasi intervento immediato. 

Le perforazioni col cucchiaio sono più gravi. Qual condotta convien tenere in 
tali casi ? Conviene intervenire immediatamente ? Ed in caso affermativo, convien 
fare la isterectomia vaginale o la laparotomia seguita dalla sutura della perfora¬ 
zione ? Evidentemente tutto ciò dipende dalle circostanze, e particolarmente dal 
grado di sepsi dell’utero perforato. Così Haynes (3) perforò col cucchiaio un utero 
affetto da endometrite fungosa e nulla sopravvenne. Per cui è ben difficile in questi 
casi stabilire delle regole di condotta. 

La sola cosa certa si è che, quando l’utero è perforato, bisogna astenersi dal 
fare iniezioni antisettiche nella sua cavità, perchè il liquido penetrando nel peritoneo 
è immediatamente assorbito e determina dei fenomeni d’avvelenamento gravi od 
anche mortali. 

Le lesioni traumatiche dell’utero prodotte dal parto sono ben più frequenti 
e ben più importanti. Distinguonsi due categorie affatto differenti : le rotture del 
corpo dell’utero, e le lacerazioni del collo. Le rotture del corpo dell’utero entrano 
interamente nel dominio dell’ostetricia, ed io le lascierò da parte. Al contrario 
le lacerazioni del collo hanno preso una grande, troppo grande importanza in 
ginecologia. Bennet s’era già occupato di questa questione; ma Emmet (4), sopra 
tutto, ha attribuito alle lacerazioni del collo un’importanza assolutamente eccessiva. 
Nel suo libro divenuto classico, egli dichiara: « L’importanza di questa lesione 
non può essere esagerata, perchè più della metà dei mali che affliggono le donne 
che hanno partorito debbono attribuirsi alla lacerazione del collo » (5). 

Noi vedremo che v’ha in questo una esagerazione manifesta. 

Queste lacerazioni sono assai frequenti nei parti a termine: ma, si possono 
osservare pure negli aborti, e, secondo Pozzi, perfino in quelli di due mesi. 
Sopra 2500 puerpere, Munde enumera 612 lacerazioni del collo, ma 250 soltanto 
erano abbastanza profonde da esercitare un’influenza patologica. Lo stesso autore 


(1) Gebhard, Zeitschr. f. Geb. und Gyn., voi. XXI, pag. 2. 

(2) Haynes, Amer. f. of obst., novembre 1890, pag- 1193. 

(3) Haynes, loc. citato. 

(4) Emmet, Amer. Journal of Obst., febbraio 1869 e novembre 1874. 

(5) Emmet, La pratique des maladies des femmes , traduzione francese, Parigi 1887, pag. 476. 
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riscontra nel complesso delle ammalate curate di affezioni ginecologiche il 18,8 °/o 
di lacerazioni del collo; Backer il 13 %; Davenport, 18,1 %; Saenger, 13,4 %. A 
seconda della loro sede, si distinguono le lacerazioni: in bilaterali, unilaterali, 

posteriori, anteriori, ed in multiple o stellate. 

Le lacerazioni bilaterali sono le più frequenti : nella clinica di Slawiansky esse 

raggiungevano il 91 °/ 0 di tutte le lacerazioni (1). 

Vengono in seguito le lacerazioni unilaterali, le quali sono molto più frequenti 
a sinistra in ragione del predominio della presentazione occipito-iliaca sinistra 
anteriore. Le lacerazioni multiple o stellate tengono il terzo posto dal punto di 
vista della frequenza : le lacerazioni anteriori sono le più rare di tutte. 

Dal punto di vista della profondità, si dividono le lacerazioni in tre gradi. Nel 
primo, esiste una semplice intaccatura dell’anello che circoscrive 1 orifìcio esterno 
del collo. Le lacerazioni di secondo grado risalgono fino al fornice vaginale, ed 
interessano per conseguenza tutta l’altezza della porzione vaginale del collo. Nel 
terzo grado la lacerazione risale più in alto ed interessa il fornice vaginale, il 
tessuto cellulare periuterino è aperto. Per conseguenza queste ultime favoriscono 
lo sviluppo delle infiammazioni del tessuto connettivo pelvico, linfangioiti e flem¬ 
moni della guaina ipogastrica. 

Il modo di procedere del parto ha un’importanza sulla produzione delle lacera¬ 
zioni. Si osservano perciò sopra tutto dopo i parti molto lenti o molto rapidi. Nei 
parti molto rapidi, il collo non ha tempo a dilatarsi, e si lacera; in quelli assai 
lenti, i disturbi circolatori e nutrizii indeboliscono la sua resistenza. 

Secondo Emmerson (2) le lacerazioni sarebbero sopra tutto frequenti in questi 
ultimi. L’applicazione del forcipe, i tentativi di dilatazione digitale le favoriscono. 

Secondo le statistiche di Munde, la lacerazione si produrrebbe quasi sempre 
al primo parto; tuttavia un collo che ha resistito la prima volta può benissimo 
cedere la seconda, perchè, come ha notato Wylie (3), le condizioni anteriori del 
collo hanno una grandissima importanza da questo punto di vista. Può benissimo 
accadere che tra il primo ed il secondo parto siasi sviluppato uno certo grado di 

metrite, che ha reso il collo meno dilatabile e più fragile. 

Come si comportano le lacerazioni dopo il parto? Tutto dipende dallo stato 
di sepsi o di asepsi della vagina. Se i fornici sono asettici, le lacerazioni si cicatriz¬ 
zano; se essi sono infetti, esse s’ulcerano. La cicatrice può farsi in due modi diversi: 
talora, ed è il caso più raro, le due labbra della lacerazione si avvicinano e si 
chiudono. Non saprei dire se questa riunione si fa per prima intenzione, o per il 
processo di guarigione secondaria delle ferite angolari, ma ciò che è incontestabile, 
abbenchè sia stato negato, si è che le lacerazioni del collo possono riunirsi anche 
quando esse sono molto profonde. Io ho osservato una donna, la quale aveva nel 
fornice sinistro una cicatrice sottile e profonda che si continuava fino all orifizio 
esterno del collo con una linea biancastra, leggermente depressa: era quella la 
traccia evidente duna lacerazione di terzo grado cicatrizzata e riunita. Più spesso 


(1) Germonius, Zeitschr. f. Geb. und Frauenkranhh., 1889, pag. 7. 

(2) Emmerson, New-York gyn. Society , 3 maggio 1887. 

(3) Wylie, New-York gyn. Society, 3 maggio 1887. 
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le due labbra cicatrizzano isolatamente; e la superficie di sezione si ricopre d’epitelio 
pavimentoso stratificato, come la vagina. 

Sono questi dei fatti estremamente ciliari; la più semplice osservazione può veri¬ 
ficarli, ed essi sono assai importanti. Di fatto, essi bastano a dimostrare che le lace¬ 
razioni non hanno per sè stesse il potere patogeno che loro si è attribuito, e bastano 
per conseguenza a rovinare la teoria di Emmet. Questo ginecologo ha sostenuto che 
le lacerazioni darebbero origine per sè medesime alle alterazioni della mucosa cervi¬ 
cale, cui ritiene d’ordine meccanico. Secondo lui il collo lacerato si apre, la mucosa 
intracervicale viene a strofinare contro il fornice vaginale e s’infiamma. Questa 


questione è legata ad un’altra in realtà molto semplice, ma che un’infinità di scritti 
e di concezioni teoriche hanno intricato assai, quella delle ulcerazioni e dell’ectropion 


del collo : ne riparleremo trattando delle metriti. Ma frattanto non potrei abbastanza 
ripetere che il fatto non avviene come Emmet ha creduto: le lacerazioni del collo 
non agiscono meccanicamente. Al riparo degli agenti infettivi esse cicatrizzano e 
non determinano alcun sintomo morboso: infette, esse guariscono male, ed è 1 infe¬ 


zione che propagandosi alla mucosa, determina l'endometrite. La conseguenza si è 
che la plastica di queste lacerazioni, cioè a dire la loro sutura previa cruentazione, 
la trachelorrafia od operazione d'Eminet, non basta a guarire la metrite. 

Si potrebbe per questo affermare che le lacerazioni non hanno alcuna importanza 
nella patologia del collo dell’utero? In alcun modo. Se esse non sono, come alcuni 
vogliono, il vaso di Pandora, non ne segue punto che esse siano inoffensive. Ma 
vediamo di quali misfatti esse vennero accusate. Si pretende che esse impediscano 
o rallentino l’involuzione normale dell’utero dopo il parto, eh esse favoriscano lo 
sviluppo delle infiammazioni del tessuto cellulare; ch’esse divengano 1 origine delle 
sclerosi cervicali, che, comprimendo le ghiandole, conducano alla produzione di 
cisti, e, comprimendo i nervi, determinino nevralgie riflesse, e che generino delle 
deviazioni dell’utero. Infine Munde (1), Olshausen (2), Hegar e Kaltenbach (3) hanno 
ammesso ch’esse erano una causa frequente d’aborto, Saenger (4) 1 origine di una 
sterilità relativa, e per Breisky (5), infine, esse predisporrebbero allo sviluppo del 
cancro. Noeggerath, nel settembre 1887, al Congresso dei naturalisti tedeschi 
appoggiandosi sopra 50 osservazioni, violentemente s elevò contro tutte queste 
conclusioni. Questa comunicazione ha provocato una polemica a cui presero parte 
Saenger, Skutsch, Ahlfeld, Brooks, H. Wells (6). Non posso entrare nei particolari 

di queste discussioni, ma esaminiamo i fatti. 

Il grande fattore dei disturbi dell’involuzione post-puerperale, è certamente 
l'infezione. Se le lacerazioni v’hanno qualche parte, questa deve essere ben limitata, 
dal momento che si osservano gli stessi disturbi senza lacerazioni, e lacerazioni 


(1) Monde, Amer. Journal of Obst ., ottobre 1879. 

(2) Olshausen, Centr. f. Gyn., 1877, n. 13, pag. 233. 

(3) Hegar e Kaltenbach, Traité de Gyn. opératoire. 

(4) Saenger, Schmidt's Jahrb ., voi. CCXV, pag. 206. 

(5) Breisky, Allg. Wien. med. Zeitsch., 1882, n. 52. 

(6) Saenger, Centr. f. Gyn., 1888, pag. 215; Soc. gyn. de Leipzig, 17 ottobre 1887. — Ncec 
gerath, Berliner klin. Wochetisch., 1888, n. 40. — Brooks, H. Wells, Amer. Journal of Obst 
1888, pag. 257. 
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senza disturbi d’involuzione uterina. Quanto alle infiammazioni del tessuto cellulare 
pelvico, non v’ha dubbio che esse sono favorite dalle lacerazioni di terzo grado, 
che aprono i fornici vaginali. Per convincersi di questo fatto, basta osservare che 
i flemmoni puerperali s’osservano sopra tutto a sinistra, vale a dire dal lato in cui 
le lacerazioni sono più frequenti: queste servono di porta d’ingresso agli agenti 
infettivi. Le sclerosi del collo si osservano così in seguito alle lacerazioni, come 
senza di esse: è la metrite e non la lacerazione che ne è l’origine. In fatto di 
nevralgie e di disturbi riflessi, Emmet ed i suoi fautori hanno citato dei casi 
veramente straordinarii. Una malata di Sutton (1) aveva delle convulsioni ogni 
volta che si esercitava una pressione sull’angolo della lacerazione, che Emmet 
chiama « spina cicatriziale ». In un’altra, la più leggiera pressione fatta nel mede 
simo punto aumentava un dolore sottoorbitario. Mann riferisce un caso, in cui 
egli ha chiuso una lacerazione del collo per anuria (2). Carlo Smith (3) ha citato 
parecchi casi non meno straordinarii; uno tra gli altri in cui una paralisi del 
braccio sarebbe stata determinata da una endometrite con lacerazione del collo. 
Io non credo sia necessario discutere i fatti di questo genere: si tratta, senza 
dubbio, di fenomeni isterici. In fatto di deviazioni dell’utero, convien distinguere 
i varii casi. È assolutamente certo che la cicatrice d’una lacerazione di terzo grado, 
la quale sia penetrata profondamente nel tessuto cellulare può colla retrazione 
attirare il collo dal suo lato e produrre una lateroversione od una lateroposizione. 
Fatti di questo genere si osservano abbastanza frequentemente. Ma si pretende 
inoltre che le lacerazioni favoriscano la retroversione. Saenger ha dato della 
produzione delle deviazioni in questi casi un meccanismo ben difficile a compren¬ 
dersi. Io non credo che si siano forniti dei fatti che dimostrino perentoriamente 
che v’ha una relazione tra la retroversione e la lacerazione del collo. 

Per quando riguarda la concezione, noi vediamo Saenger sostenere che le 
lacerazioni del collo provocano una sterilità relativa, mentre Noeggerath (4) e 
Germonius (5) affermano che esse favoriscono la gravidanza. Ma la maggior parte 
dei ginecologi sembra ammettere che le lacerazioni predispongono agli aborti, 
salvo tuttavia Noeggerath che pretende che le donne affette da lacerazione abor¬ 
tiscano meno delle altre. 

Quanto al cancro, non sono le lacerazioni che ad esso predispongono; come 
sostiene Breisky, ma bensì le metriti che le accompagnano ; imperocché pare 
oggidì pressoché dimostrato che gli organi affetti da infiammazioni croniche sono 
più esposti degli altri a divenir sede di neoplasmi epiteliali. In conclusione, tutto 
quanto resta dell’immensa influenza patologica attribuita alle lacerazioni del collo, 
si è che le lacerazioni profonde possono aprire il tessuto cellulare agli agenti 
patogeni, e ch’esse favoriscono così lo sviluppo dei flemmoni; di più le cicatrici 
di queste profonde lacerazioni possono attrarre l’utero in lateroposizione, ed infine 


(1) Sutton, Transactìons of thè Am. gynecól. Society, 1880. 

(2) Tutti questi casi sono citati da Emmet, La pratique des maladies des femmes. Traduzione 
francese, pag. 480. 

(3) Ch. Smith, Amer. Journal of Obst., novembre 1890, pag. 1185. 

(4) Noeggerath, loc. citato. 

(5) Germonius, Zeit. f. Geb. und Frauenhranhh., 1889. 
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che le lacerazioni predispongono in una certa misura agli aborti. Aggiungo che 
allorquando un collo lacerato è affetto da metrite, risultano da questa associa¬ 
zione deirinfiammazione colla lacerazione degli aspetti particolari di cui avrò a 
parlare trattando delle metriti. 

In America, ove la teoria d’Emmet ha numerosi partigiani, molti ginecologi 
opinano che le lacerazioni del collo meritano per se stesse un trattamento. All’ultimo 
Congresso dei medici e chirurghi americani, C. Kollock, Oh. Jewett, Dudley (1) 
sostennero che bisogna suturare queste lacerazioni subito dopo il parto: ciò che 
essi chiamano la sutura primitiva. Boldt (2) è partigiano della sutura intermediaria, 
cioè praticata alla fine dei lochi, e l’ha fatta 26 volte. Coe ha fatto molto giusta¬ 
mente osservare che le lacerazioni del collo sono ferite contuse, che mal si prestano 
alla sutura; si può aggiungere che sotto l’influenza della sola asepsi, queste lace¬ 
razioni si riparano assai bene. Per cui io penso che la sutura primitiva è indicata 
solamente nei casi di lacerazioni di terzo grado con emorragia. Altrimenti, convien 

limitarsi all’asepsi della vagina e dell’utero. 

Quanto alle lacerazioni antiche, esse non necessitano di alcun trattamento, se 

non sono accompagnate da metrite; ne parlerò nel capitolo che segue. 


CAPITOLO IL 

METRITI 

Sotto il nome di metriti sono designate o confuse tutte le affezioni dell’utero 
che non sono deformità, deviazioni, neoplasmi o lesioni traumatiche. Queste affezioni 
sono dunque di natura infiammatoria, come l'indica il suffisso della parola metrite, 
perchè all’infuori dei vizii di forma, degli spostamenti, dei traumi e dei tumori, 
non si descrivono in patologia che processi infiammatorii. Restano tuttavia ancora 
le lesioni trofiche, che forse hanno un’importanza abbastanza considerevole in 
certe forme di metrite. Comunque sia, si comprende oggi giorno sotto il nome 
di metrite tutto ciò che una volta prendeva il nome di flussione, congestione, 

ingorgo dell’utero. 

Le infiammazioni dell’utero sono per la massima parte croniche; ciò significa 
che esse sono mal conosciute, imperocché se noi ora abbiamo un certo numero 
di cognizioni positive sulle infiammazioni acute, possiamo dire che le infiammazioni 
croniche sono appena conosciute nella loro essenza. Le più oscure certamente 
sono quelle che hanno la loro sede negli elementi epiteliali. Orbene, appunto nelle 
metriti le alterazioni dell’epitelio e delle ghiandole tengono un posto veramente 
predominante. Mercè i perfezionamenti degli strumenti d’ottica noi possiamo studiare 
ed analizzare nei loro particolari un certo numero di stati patologici dell utero, i 


(1) Mercredì medicai, 13 gennaio 1892, pag. 15. 

(2) Boltd, Società ginecol. americana, 19 settembre 1889. 
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quali furono ben descritti da Ruge, Wyder, De Sinéty, Corni 1. Ma il nesso che 
raggruppa queste diverse lesioni le une alle altre, il processo patologico in sè 

rimane tuttora molto oscuro. 

Volendo studiare le metriti, non conviene dimenticare che esse sono innanzi 
tutto malattie dell’endometrio, cioè della mucosa. Tutte le metriti incominciano 
dalla mucosa: esse sono dunque essenzialmente infiammazioni d’una mucosa, e 
duna mucosa ricca di ghiandole. Ora questa infiammazione presenta questo carattere 
particolare di restare spesso localizzata alla mucosa. Allorché essa si estende pure 
alla parete muscolare dell’utero, ben sovente questa influenza è assai indiretta e 
provoca certi disturbi di nutrizione, che non hanno un carattere infiammatorio 
ben distinto. Ma le suppurazioni sottomucose che si osservano negli altri organi 
sono pressoché sconosciute nell’utero. Non esiste forse un vero caso di ascesso 
dell’utero. Pare che la mucosa offra una barriera pressoché insuperabile all in¬ 
fiammazione ed agli agenti che la provocano, e non si vede questa infiammazione 
estendersi in profondità se non quando esiste una soluzióne di continuo della 
mucosa, inserzione placentare o lesione traumatica. Così pure, mentre le infiam¬ 
mazioni delle altre mucose quasi di regola si propagano assai rapidamente ai 
linfatici, nell’utero, che si sa tuttavia ricchissimo di linfatici, latto strano, questa 
diffusione, benché si osservi, è relativamente rara al di fuori del puerperio. Per 
contro, dopo il parto, senza dubbio a causa della ferita placentare, non è raro che 
le infiammazioni dell’utero si propaghino lungo le vene. Per cui, mentre le linfangiti 
e le adeniti sono molto frequenti nelle infiammazioni delle altre mucose, esse sono 
rarissime in quelle della mucosa uterina. Al contrario le flebiti, che sono affatto 
eccezionali nelle infiammazioni delle altre mucose, s’osservano abbastanza spesso 
in seguito a quelle dell endometrio. 

L’utero rappresenta una specie di fondo cieco, donde i secreti si eliminano 
difficilmente. Inoltre la mucosa irregolare, anfrattuosa nella regione del collo, 
presenta in tutta la sua estensione delle cavità ghiandolari in gran numero. Risulta 
da questa doppia disposizione, che gli agenti patogeni, quando sono penetrati 
nell’utero, trovano in queste anfrattuosità, in queste ghiandole, un rifugio sicuro, 
e che le infiammazioni che essi determinano hanno una grande tendenza a passare 

allo stato cronico. 

Infine, l’utero comunica colle trombe, e queste col peritoneo. Orbene, le infiam¬ 
mazioni delle mucose hanno sempre tendenza a propagarsi per continuità. Così 
le faringiti si propagano alla tromba d’Eustachio, alla laringe, alla trachea, ai 
bronchi; le uretriti si propagano al canal deferente, all epididimo, alla vescica, 
le cistiti all’uretere ed ai calici. Così avviene nell’utero. L’infiammazione dell’en¬ 
dometrio tende ad estendersi, ad invadere le salpingi, e ciò avviene troppo sovente: 
ragione per cui le metriti debbono considerarsi come affezioni gravi e trattarsi 

energicamente. 

Anatomia patologica. — Allo stato attuale delle nostre cognizioni, è pressa 
poco impossibile dare una buona classificazione delle metriti. Un tipo nosografico 
per esser legittimo, deve fondarsi sopra una triplice base : l’eziologia, l’anatomia 
patologica, i sintomi. Orbene noi non sappiamo con precisione se quella causa 
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particolare genera una lesione speciale, non conosciamo meglio a qual sintomo 
corrisponde tale lesione. Ed in fatto di metriti si vedono spesso sintomi identici 
con differenti lesioni, ed inversamente, sintomi molto variabili con una stessa 
lesione; tantoché è probabile che in questo argomento non si arriverà mai alla 
perfezione sistematica. Ad ogni modo, non bisogna per ora ostinarsi nel voler 
dare una descrizione più precisa che i fatti, perchè ciò equivarrebbe a rendere 
questa descrizione puramente artificiale. 

La divisione in metrite del corpo e metrite del collo, per lungo tempo accettata 
senza discussione, è stata completamente abbandonata. Qualche ginecologo tenta 
ora di ritornarvi, ed io credo con ragione. Difatti la metrite può restare perfet¬ 
tamente limitata al collo. Come fu constatato da Winter (1) e Bumm (2), l’orifizio 
interno è capace d’impedire che i microrganismi penetrino nel corpo; e d’altra 
parte le lesioni del collo presentano un certo numero di particolarità che loro 
dànno una fisonomia speciale. Queste le due ragioni che giustificano pienamente 
la descrizione separata della metrite del collo. Ma l’espressione di metrite del corpo 
ha il grande inconveniente di far credere che esista una metrite del corpo indi- 
pendente dalla metrite del collo. Orbene, se è assai probabile che si possano 
osservare nella mucosa del corpo, in seguito a malattie non infettive dell’ovaio, 
certe alterazioni d’ordine nutrizio, non è men giusto che le vere metriti del corpo 
sono sempre consecutive alle metriti del collo. Per cui sarebbe forse preferibile 
usare l’espressione d’endometrite totale per contrapporla a quella d’endometrite 
cervicale. Così si comprenderebbe meglio che solamente la metrite cervicale esiste 
allo stato isolato, mentre che la metrite del corpo è sempre accompagnata a quella 
del collo. In tal guisa si comprenderà meglio che soltanto la metrite cervicale 
esiste isolatamente, mentre la metrite del corpo è sempre associata a quella del 
collo. La divisione in metrite acuta e metrite cronica non ha una grande impor¬ 
tanza, perchè la fase acuta è sempre seguita da fase cronica, e d’altra parte degli 
episodii acuti possono sopravvenire nelle metriti croniche. 

Ogni metrite incomincia con un’endometrite; descriverò dunque dapprima le 
lesioni della mucosa. Ad occhio nudo si riscontra sempre la mucosa ispessita, se 
si eccettuano le fasi ultime e rare di certe endometriti interstiziali che si hanno 
nelle donne avanzate in età, in cui la mucosa è pressoché completamente distrutta. 
Mentre allo stato normale essa misura un millimetro, può in certe forme rag¬ 
giungere perfino 10-15 millimetri. Questa mucosa è rigonfia, molle, polposa e si 
lascia facilmente dilacerare e separare dalla muscolare sottostante. Nel collo, le 
sporgenze e le depressioni dell’albero della vita sono più accentuate che allo stato 
normale. Talora, nel corpo come nel collo, la mucosa vegeta ad isole per modo 
da formare dei piccoli polipi sessili o peduncolati. E sono appunto questi svariati 
aspetti che si cercò di caratterizzare cogli epiteti di metrite villosa, fungosa, 
vegetante. Nel collo si veggono spesso fare sporgenza sotto la mucosa delle piccole 
cisti, le uova di Naboth, che punte con uno spillo, versano il loro contenuto mucoso 
e denso. Nel corpo si riscontrano pure delle cisti del medesimo genere, benché 


(1) Winter, Zeitsch. f. tìeb. und Gyn ., 1888, voi. XIV, pag. 442. 

(2) Bumm, Congresso di Bonn, maggio 1891; Centr. f. tri/n., 1891, pag. 448. 
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molto più raramente. Come osserva Cornil (1) il loro contenuto è più liquido, più 

sieroso, meno consistente di quello delle uova di Naboth. 

Il colore della mucosa, biancastro allo stato normale, diviene rosso cupo, simile 
alla feccia di vino. Talora, nei periodi acuti, delle ecchimosi multiple le danno 

qn colorito ancora più cupo. 

Tali sono gli aspetti che la mucosa infiammata presenta ad occhio nudo. Per 
studiare le lesioni intime che dànno luogo a questi caratteri, convien distinguere 
ciò che avviene nel collo da quanto succede nel corpo dell’utero. 

a) Lesioni della mucosa dell'utero. — Le alterazioni risiedono nelle ghiandole 
e nel tessuto interstiziale. Secondochè predominano le lesioni delle ghiandole o 
quelle dello stroma, si distingue una metrite ghiandolare ed una metrite inter¬ 
stiziale. Questi tipi non sono sempre ben distinti; essi si trovano anzi spesso 
accompagnati per modo da costituire delle forme miste. Abel e Landau (2) rigettano 
la divisione in endometrite interstiziale ed endometrite ghiandolare, divisione che 
è di Ruge. Essi ammettono due forme che chiamano: 

1° endometrite cronica atrofica; 

2° endometrite cronica produttiva o fungosa. 

Ma, osservando attentamente, si riconosce che in verità non cambiano che i 
nomi. L’endometrite atrofica corrisponde all’endometrite interstiziale di Ruge, e 

l’endometrite produttiva all’endometrite ghiandolare. 

Senza annettervi un’importanza eccessiva, mi atterrò dunque alla divisione di 

Ruge, la quale fu accettata dalla maggior parte dei ginecologi. 

Endometrite ghiandolare. — Ruge (3) distingue due forme d’endometrite 
ghiandolare, la forma ipertrofica e la forma iperplastica. Secondo lui, nella prima, 
le ghiandole aumentano di dimensione, si ha un’ipertrofia ghiandolare; nella seconda 
esse aumentano di numero, e si ha iperplasia ghiandolare. A dire il vero, è ben 
difficile constatare quest’aumento numerico delle ghiandole. Siccome aumentando 
in larghezza ed in lunghezza esse diventano flessuose, tortuose, acquistano una 
forma ad elica, la stessa sezione può incontrare più volte la medesima ghiandola 
e far credere ad un aumento di numero che in realtà non esiste. Certamente, 
esaminando certe sezioni trasversali (fig. 72) è impossibile sottrarsi all’impressione 
che le ghiandole sono assai più numerose che non quelle di una mucosa normale. 
Ma come si potrebbe affermare che non si tratta di inflessioni o di ramificazioni 
delle ghiandole primitive? Per dimostrare che esse sono realmente delle nuove 
invaginazioni ghiandolari, bisognerebbe provare sopra delle sezioni esattamente 
perpendicolari alla superficie della mucosa, che ciascuno dei loro fondi ciechi 
viene ad aprirsi separatamente mercè un condotto suo proprio. Orbene io non 
vidi mai sezione in cui ciò apparisse ben distinto, mentre è abbastanza tacile 
scorgere le ramificazioni dei tubi glandolaci. Per cui io non credo conveniente 
annettere una grande importanza a questa divisione in metrite ghiandolare iper- 

plasica ed ipertrofica. 


(1) Cornil, Legons sur l'anatomie pathologique des métrites , etc. Parigi 1889, pag. 15. 

(2) Abel e Laudau, Arch. f. Gyn., voi. XXXIV, 1889, pag. 165. 

(3) Ruge, Zeitsch. f. Geb. und Gyn., 1881, voi. V, pag. 317. 

23. - TV. di Chir., Vili, p. 1* - Malattie delle regioni. 
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In una sezione perpendicolare alla mucosa, che comprenda una parte della 
parete muscolare dell’utero, come quella rappresentata dalla fig. 71, si possono 
constatare due fatti: le ghiandole sono allargate ed allungate; inoltre esse sono 
divenute flessuose ed oltrepassano i limiti della mucosa per penetrare nel tessuto 
muscolare. Studiandone con maggior cura le modificazioni, si rileva che l’aumento 
di diametro delle ghiandole è proporzionalmente più considerevole nelle parti 
profonde che in quelle superficiali della mucosa. E si è pure profondamente che 
esse sono più irregolari e più flessuose, tanto che la sezione assume in prossimità 
della muscolare un aspetto areolare. Questa disposizione ci spiega, secondo Cornil (1), 
come la mucosa diventi più fragile in vicinanza del muscolo uterino, e come essa 
si lasci da questo facilmente separare. 



Fig. 71. — Endometrite ghiandolare ad un debole ingrandimento. 

A, mucosa. — B. muscolare. — C, Fondi ciechi ghiandolari nello spessore della muscolare. — D, sezioni ghiandolari 
longitudinali. Figure a dente di sega. — E, ghiandola contorta, sfiorata, ma non sezionata dal rasoio. 

Quando le ghiandole sono molto sinuose, avvolte a spirale, in una sezione 
parallela al loro grand’asse ci appaiono come provviste di un gran numero di 
diverticoli laterali: si direbbe quasi la sezione d’un tronco spinoso (fig. 71). Queste 
figure a dente di sega, che a tutta prima ci sembrano strane, sono assai facili a 
comprendersi. La sezione d’una vite avrebbe lo stesso aspetto. 

In certe forme di metrite, la proliferazione ghiandolare è tale che i fondi ciechi 
sono vicini gli uni agli altri, quasi senza interposizione di tessuto connettivo. 
Appunto in questi casi non si può evitare l’impressione d’un vero aumento numerico 
delle ghiandole, cioè d’una vera iperplasia ghiandolare. Ho già detto quanto sia 
diffìcile dimostrare questa iperplasia nel senso assoluto della parola. Ma non è men 
vero che v’hanno là delle forme patologiche assai interessanti (fig. 72) e che 
diedero luogo a numerose discussioni. Tali sono quelle descritte col nome di adenomi. 
Si distinsero due forme: l’adenoma diffuso e l’adenoma circoscritto. Nell’adenoma 
diffuso, le alterazioni del genere di quelle rappresentate nella fig. 72 s’estendono 
a tutta la superficie della mucosa; al contrario nell adenoma circoscritto, esse sono 


(1) Cornil, loc. cit., pag. 15. 



Metriti 


355 



limitate ad alcuni punti, e si manifestano macroscopicamente sotto torma ai polipi. 
Ritornerò più innanzi sui polipi inerenti alla metrite per darne una descrizione 
d’insieme. Mi limito per ora alla questione assai importante dell’adenoma uterino; 

e tale questione conviene sia nettamente definita. 

Trattasi d’un neoplasma o d’un'affezione infiammatoria? Ogni qual volta si studia 
istologicamente un organo ghiandolare, ci si trova necessariamente condotti a 
risolvere la questione ognora oscura dei rapporti che esistono tra Tinfiammazione 


Fig. 72. — Metrite ghiandolare secondo un preparato di Cazin 


si è in inganno? Negli organi a cui ho fatto allusione, trai quali la mammella? 
ovvero nell’utero? Convien pure che da qualche parte esista l’inganno, imperocché 
è inammissibile dal punto di vista della patologia generale che le alterazioni della 
medesima specie siano qui classificate tra le infiammazioni croniche, e là tra i tumori. 

Non posso dare a questa questione tutto lo sviluppo che si merita; imperocché 
sarebbe per ciò necessario studiare non solo gli adenomi della mammella, ma quelli 
ancora dello stomaco, del fegato, dei reni, ecc. Del resto, studiando la mammella 
in altra parte di questo Trattato, ho già tentato di dimostrare quali stretti legami 
uniscano le mastiti croniche ai tumori benigni, alle differenti forme d’adeno-fibromi. 
Per qiianto riguarda l’utero, sono divise le opinioni. Ruge dichiara categoricamente. 
« Le forme benigne dell’adenoma debbono rientrare nell’endometrite ghiandolare 
iperplastica; e le forme maligne debbono chiamarsi semplicemente carcinomi ». 
Benché Abel e Landau (1) vogliano mantenere la teoria dell’adenoma, io sono 


(1) Abel e Landau, Arch. f. Gyn ., 1889, pag. 187. 
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assolutamente del parere di Ruge, con questa distinzione tuttavia che in Francia 
noi non diamo alla parola carcinoma un significato così vasto, e chiamiamo epite¬ 
liomi i tumori che corrispondono agli adenomi maligni di alcuni ginecologi tedeschi. 

Per quanto si riferisce alle lesioni rappresentate dalla figura 72, io penso, con 
Ruge, che esse si debbono raggruppare tra le infiammazioni croniche e cancellare 
dal quadro dei tumori, per le seguenti ragioni. 

In primo luogo, i neoplasmi non sono così estesi in superficie come la mucosa 
infiammata, e questo argomento è valido anche per i casi in cui esistono dei polipi 
ghiandolari, imperocché le alterazioni che si rilevano in questi polipi si ritrovano 
identiche attorno ad essi. Quest’argomento, per quanto grossolano, non è meno 
di grande valore, poiché non si potrà negare che il primo carattere dei neoplasmi 
si è quello di formare dei tumori nel senso volgare della parola. Gli altri argo¬ 
menti sono d’ordine puramente istologico, e li esporrò studiando i particolari delle 
alterazioni di cui ho finora soltanto indicata la topografia generale. Esaminando 
le sezioni a forte ingrandimento, si rileva che le ghiandole ipertrofiche, flessuose, 

irregolari, non differiscono notevolmente nella loro 
struttura da quella propria delle ghiandole normali. 
Le cellule epiteliali sono disposte assai regolarmente 
in una sola serie. Se in qualche punto, in fondo a 
qualche cui di sacco sembra a tutta prima che ve 
Fig. 73 . - cellule epiteliali dei fondi ne siano più strati, si vedrà distintamente, movendo 

cedente. hiand ° lari delIa hsura pre " la vite micrometrica, che le cellule non sono situate 

sul medesimo piano, e che quest’apparenza la quale 
può trarre in inganno, è dovuta al fatto che il rasoio non essendo ben perpendicolare 
al piano della ghiandola, ne ha sezionato obliquamente il fondo cieco. 

Quando la sezione è stata fatta su un pezzo assolutamente fresco, quale è quello 
che si ottiene col raschiamento, si scorge che ciascuna delle cellule epiteliali ha con¬ 
servato i proprii caratteri. Esse sono delle grandi cellule cilindriche, forse alquanto 
più alte che allo stato normale, ma assai regolari, come lo dimostra la fig. 73. 

La maggior parte di queste cellule termina dal lato della ghiandola con un 
piano ben netto, su cui si scorge un sottile strato di muco sotto forma di piccoli 
globi chiari, e Cornil ha perfino potuto vedere sulle cellule delle ghiandole infiam¬ 
mate le ciglia vibratili. — Io non sono riuscito a rilevare la loro presenza. Alcune 
cellule perdono il loro scudetto superficiale, pur conservando la loro forma gene¬ 
rale, ed il loro muco si spande nella cavità ghiandolare. I nuclei di queste cellule 
presentano spesso dei fenomeni di cariocinesi. 

Infine si può constatare ancora un fatto, su cui Cornil (1) ha molto insistito, 
e che permette di fare la diagnosi tra un’infiammazione semplice ed un epitelioma 
a cellule cilindriche, « cioè che le cellule piatte situate tra il rivestimento epi¬ 
teliale della ghiandola e lo strato di tessuto connettivo peri-ghiandolare sono sempre 
conservate » (V. fig. 73 e 74). 

Questi argomenti mi sembrano dimostrare chiaramente che tutte queste alte¬ 
razioni ghiandolari, anche le più complesse, debbono considerarsi come il risultato 



(1) Cornil, Ioc. cit., pag. 25. 
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dinfiammazioni croniche. Del resto si trova talora la prova della natura infiam¬ 
matoria di queste lesioni: la presenza cioè delle cellule migranti, vale a dire 
dei globuli bianchi fuorusciti dai vasi per diapedesin fin nell interno delle cavita 

ghiandolari (1). 

Veniamo ora a studiare le alterazioni del tessuto connettivo, tentando di 
dimostrare che queste alterazioni ridotte al loro minimo nei tipi che abbiamo 
ora esaminato, diventano, passando per un gran numero di forme intermedie, 
affatto predominanti nel tipo opposto, l’endometrite interstiziale. 


Fig. 74. — Endometrite mista, da una preparazione di Latteux. 

A,A, cellule piatte limitanti il rivestimento epiteliale. — B,B, fondi ciechi ghiandolari in sezione obliqua. — Gli 
spazii chiari sono dovuti alla retrazione prodotta dall 1 indurimento dei pezzi. 

Si è molto discusso sulla struttura dello stroma della mucosa uterina. Gli uni 
la paragonano ad un ganglio linfatico svolto in superficie (2); altri la considei ano 
contenente del tessuto muscolare. Cornil (3) « considera gli elementi della mucosa 
come formati da tessuto connettivo con piccole cellule e nuclei ovoidi ». 

Queste cellule e questi nuclei si rigonfiano e si moltiplicano nelle infiamma¬ 
zioni. In alcuni casi, questi elementi si trovano in gran numero, serrati gli uni 


(1) Cornil, loc. cit., pag. 29. 

(2) L. Henricius, Finska Lo.haresallsk. Hendl.,\ ol. XXVIII ; Jahresbericht,\882, voi. II, pag. 698. 

(3) Cornil, loc. cit., pag. 30. 
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contro gli altri, e sulle sezioni, essi rassomigliano a porzioni di sarcoma. Questa 
rassomiglianza grossolana divenne la sorgente di una spiacevolissima confusione, 
la quale ha dato luogo a numerose discussioni. Abel e Landau, studiando la mucosa 
del corpo sopra uteri affetti da cancro del collo, vi trovarono queste alterazioni 
d’origine infiammatoria e le considerarono come veri sarcomi. Tutti coloro i quali 
cercarono di controllare col microscopio la descrizione di Abel e Landau hanno 
facilmente riconosciuto il loro errore. Avrò del resto a ritornare su questa que¬ 
stione studiando i cancri uterini. 

Le cellule subiscono talora un ingrandimento così manifesto da divenire asso¬ 
lutamente simili alle cellule della caduca. Schroeder (1) e Leopold Meyer (2) hanno 



Fig. 75. — Endometrite mista. 

A,A, ghiandole ipertrofiche. — B,B, ghiandole in via d’atrofia. 

descritto queste forme cellulari. Esse non sono frequenti : io non le ho riscontrate 
che una sol volta, ed ancora in piccolo numero. Esse per altro non hanno un signi¬ 
ficato speciale; Calderini (3) ha determinato artificialmente la loro produzione, 
iniettando della paraffina nei corni dell’utero di coniglie. 

In altri casi, le cellule, invece di essere compresse le une contro le altre, sono 
al contrario separate da un'abbondante sostanza intercellulare d’aspetto granuloso. 

Attorno a queste cellule si trova un gran numero di cellule migranti fuoruscite dai 
vasi per diapedesin. I capillari sono assai dilatati, e talvolta enormi. Non è raro di tro¬ 
varli lacerati, con infiltrazione di sangue attorno gli elementi cellulari della mucosa. 


(1) Schròder, Handb. (lev Kvankh. dev weiblichen Geschlechtsovg., 8°Auf!., 1887, pag. 116 e 120. 

(2) L. Meyer, Annate of Gynecology, dicembre 1887, pag. 132. 

(3) Calderini, Giorn. della R. Accad. di Med., 1888, n. 1. 


Metriti 


359 


Qualche volta i vasi sono assai dilatati nelle parti medie e profonde della 
mucosa. Per poco vi si producano rotture vascolari, il sangue s’infiltra tra i vasi, 
e tutte le parti superficiali della mucosa sollevata dalle parti profonde, si distac¬ 
cano sotto forma di lembi. A questo meccanesimo è dovuta l’eliminazione di larghe 
membrane nella metrite esfogliativa, denominata abitualmente in Francia disme¬ 
norrea membranosa. 

Le alterazioni cellulari e le dilatazioni capillari che finora ho descritte, si 
riscontrano in ogni specie di endometrite, tanto neH’endometrite ghiandolare, che 
nell’endometrite interstiziale. 

La sola differenza che esiste tra un’endometrite ghiandolare ed un’endometrite 
interstiziale si è che in quest’ultima, le ghiandole sono poco o punto alterate. 
Così, nella fig. 78, si osserva una proliferazione abbondante del tessuto connettivo 
e le ghiandole che non sono punto alterate appaiono più rare che in una mucosa 
normale, perchè esse sono allontanate dall’aumento dello stroma. In altri casi 
(V. fig. 75), le ghiandole e lo stroma sembrano alterate presso a poco nella 
medesima proporzione: sono queste le forme intermediarie, ad un tempo ghian¬ 
dolari ed interstiziali. 

Vediamo ora quale è l'evoluzione ulteriore delle metriti interstiziali. Invece 
d’una grande quantità di cellule rotondeggianti od ovali situate a contatto le une 
colle altre, ovvero separate da un tessuto connettivo lasso e succoso, si vede com¬ 
parire un gran numero di cellule fusiformi a nucleo ovoide ; e nello stesso tempo 
il tessuto connettivo diviene spesso, duro, fibroso. Le ghiandole imprigionate in 
questo tessuto denso, s’atrofizzano, e nelle forme estreme finiscono perfino di scom¬ 
parire completamente. 

L’epitelio di rivestimento subisce in queste forme estreme, delle modificazioni 
assai importanti, già segnalate da Klob (1), e che furono più tardi studiate da 
altri autori (2). Le cellule perdono le loro ciglia vibratili, poi esse diventano più 
basse, cubiche ; infine esse s’appiattiscono completamente per modo da prendere 
l'aspetto d’un epitelio pavimentoso. Talora esse presentano fenomeni di cherati- 
nizzazione. Tuttavia in complesso non si ha mai l’aspetto tipico d’un epitelio 
pavimentoso stratificato, perchè la forma e la disposizione delle cellule è assai 
irregolare. In alcuni punti piatte, in altri cubiche, esse possono altrove mancare 
completamente per modo da formarsi una vera e propria ulcerazione. E a questa 
forma che venne dato il nome di psoriasi dell’utero (Zeller), termine improprio 
a cui non si può annettere che il valore d’un confronto, ed al quale non bisogna 
assolutamente dare un senso nosografico. A questo grado estremo la mucosa non 
esiste più ; essa è sostituita da una membrana fibrosa ricoperta d un rivestimento 
cellulare irregolare ed incompleto. Non esistono più ghiandole, eppero nemmeno 
secrezione mucosa; e se rimangono ulcerazioni, si vedrà del pus fuoruscire dall utero. 
Questa forma d’endometrite interstiziale atrofica non osservasi guari a questo grado 
estremo che nelle donne vecchie, dopo la menopausa ; ignoro se essa siasi riscon¬ 
trata in donne giovani : finché dura la menstruazione, gli elementi ghiandolari 


(1) Klob, Pathol. Anat. der weiblichen Geschlechlsorg ., pag. 215. 

(2) G. Heitzmann, Cent. f. die gesammte Therapie , 1888, nn. 1-5. 
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hanno troppa vitalità per lasciarsi completamente atrofizzare. Nelle donne invece 
avanzate in età, essa non è eccezionale, e bisogna aggiungere che qualche volta 
in questo tessuto connettivo sclerotico, i vasi restano assai abbondanti, per cui 
questa varietà di metrite può manifestarsi principalmente con emorragie. 

Ho cercato di descrivere tutto il processo patologico dell’infiammazione dell’en¬ 
dometrio, partendo dalla forma ghiandolare ipertrofica per giungere alla forma 
interstiziale atrofica. Vedremo ora come le diverse alterazioni si combinano o si 
modificano, per formare i principali tipi di metrite. 

Endometrite acuta. — In questa forma che altre volte si osservava spesso 
dopo gli atti operativi praticati sull’utero, e che oggidì non si riscontra guari che 
dopo il parto o l’aborto, le cellule epiteliali di rivestimento sono assai alterate, 



Fig. 76. — Frammento di caduca, secondo un preparato di Toupet. 
A, mucosa. — B, caduca. — C, villosità del corion. 


ma le ghiandole non proliferano, almeno nel periodo acuto, ed il processo è essen¬ 
zialmente interstiziale. La mucosa tumefatta presenta spesso chiazze ecchimotiche. 
I capillari sono fortemente dilatati, e si riscontra nello stroma un’abbondante infil¬ 
trazione di globuli bianchi. Spesso le parti superficiali della mucosa si necrotizzano 
e s’eliminano, sia spontaneamente, sia nella lavatura sotto forma di lembi irre¬ 
golari. Nelle parti profonde della mucosa esiste sovente una zona d’infiltrazione 
embrionaria, che sembra formare uno strato di protezione. In generale nei pro¬ 
cessi molto acuti, la parete muscolare dell’utero è pur essa tumefatta, edematosa, 
ricca di vasi dilatati in cui i fenomeni di diapedesi sono assai intensi. Allora appunto 
si formano processi di coagulazione nelle vene, i quali talora si diffondono consi¬ 
derevolmente. Nelle forme settiche gravi, non solamente la mucosa, ma ancora 
gli strati superficiali della muscolare sono invasi dalla necrosi: si elimina in questi 
casi una spessa membrana che comprende la mucosa ed una parte della tonaca 
muscolare, membrana la quale rappresenta un modello completo od incompleto 
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della cavità uterina. A questa forma venne dato il nome di metnte dissecante, 
la quale non deve essere confusa coll’endometrite esfogliativa. Garrigues (1) ne 
ha riunito 6 casi, e pubblicato 2 personali; Gebhard (2), Ruge, Olshausen ne 
hanno citato dei nuovi. 

E si è pure in queste forme acute che si producono sulla mucosa delle pseudo- 
membrane essudative costituite da fibrina coagulata, inglobante qualche elemento 
epiteliale. È Xendometrite essudativa che in Germania è detta ancora difterica 
o crupale. Ognuno sa che in Francia si dà a questi ultimi termini un significato 
affatto diverso. E. Martin aveva considerato questa forma come caratteristica della 
puerperalità. Ciò non sta: essa venne riscontrata perfino in bambine dopo malattie 
infettive generali, e Fraenkel (3) ne ha osservato un caso in una vecchia donna 

di settantasette anni morta d un flemmone della gamba. 

Endometrite deciduale. — Da lungo tempo è noto che le metriti susseguono 

molto spesso gli aborti. Ma l’aborto non può avere altra parte che quella di favo¬ 
rire l’infezione, ed allora l’endometrite non merita il nome di deciduale. Pertanto 
non si può considerare, come fanno alcuni autori tedeschi, l’espressione di endo¬ 
metrite post abortum quale sinonima dell’espressione endometrite deciduale. Sola 
merita questo nome l'endometrite in cui la caduca vi ha una parte. Kustner (4) 
per il primo constatò in una metrite consecutiva ad un aborto 
la presenza di elementi della caduca. Fritsch, Schroeder, 

A. Martin ammettono che in questi casi le isole della caduca 
vera, le quali non furono eliminate, divengono il centro di 
proliferazione delle cellule dello stroma della mucosa, e che 
da quei punti, l’infiammazione si estende a tutto 1 endometrio, 
assumendo di preferenza la forma interstiziale. Nei lembi 
esportati col cucchiaio, si riscontrano abbastanza spesso, fram¬ 
menti di caduca facilmente riconoscibili per le loro grandi 

cellule (V. fig. 77). Si scorgono pure delle villosità del corion, i cui vasi sono in via 
d’atrofia mercè una estrema proliferazione della loro membrana interna (V.fig. /b). 
Per quanto riguarda la funzione patogena di questi resti di caduca, essa e molto 
oscura. In tutti i casi, è certo che i resti di caduca, ed anche di placenta, possono 
formare dei polipi. Essi possono anche divenire l’origine di neoplasmi a cui Rud. Maier 
ha dato il nome di deciduomi. Kustner e Klotz ne hanno pubblicato dei casi. 
Ma Saenger (5), che ha analizzato tutti questi fatti, arriva alla conclusione che 
non si tratta di un vero neoplasma, ma bensì di una specie di polipi. Per contro, 
Saenger ha descritto dei veri neoplasmi che prendono origine dalla caduca, e 
che sono pressoché esclusivamente composti delle grandi cellule di questa. Essi 
sono sarcomi particolari a cui egli dà il nome di sarcomi deciduo-cellulan o 

deciduo-sarcomi. 



Cellule della ca- 
Un punlo della 
figura precedente visto ad 
un forte ingrandimento. 


Fig. ri. - 

duca 


(1) Garrigues, Arch. f. Gyn., voi. XXXVIII, 3 f. 

(2) Gebhard, Ruge, Olshausen, Gesells. f. Geìmrtsh. und Gyn. zu Berlm. 24 agosto 

(3) Fraenkel, Cent. f. Gyn., 1888, n. 347. 

(4) Kustner, Arch. f. Gyn., voi. XVIII, pag. 252. 

(5) Saenger, Centr. f. Gyn., 1891, pag. 481. 


362 


Metriti 


Infine Zahn e Kahlden (1) descrissero dei polipi placentari invadenti e distrut¬ 
tivi, su cui ritornerò trattando dei polipi in generale. 

* 

Endometrite catarrale. — E questa disgraziatamente un’ espressione pura¬ 
mente clinica, la quale non corrisponde a lesioni anatomo-patologiche speciali. E 
certo che il catarro uterino può esistere con lesioni puramente epiteliali. Fritsch (2) 
afferma di avere spesso esportato in questi casi dei frammenti di mucosa, e di non 
aver riscontrato alcuna alterazione, per cui si domanda se non si tratti di sem- 

t 

plici disturbi funzionali. E però ben diffìcile l’ammettere alterazioni di funzione 
senza lesioni anatomiche. Del resto, gli esami di Fritsch non possono convincere, 
imperocché egli non dice in qual punto ha esportato i frammenti di mucosa. Orbene, 
egli è certo che nell’endometrite catarrale, le lesioni sono spesso limitate al collo, 
e d’altra parte egli non ha forse studiate a sufficienza le alterazioni dell’epitelio; 
Nella secrezione di queste metriti catarrali, si trova un gran numero di cellule 
caliciformi. Ora, è logico di considerarle con Heitzmann (3) come forme di dege¬ 
nerazione. Ed ecco come, secondo quest'autore, esse si formerebbero: la cellula 
pallida, trasparente, rigonfia, si avvicina alla forma cubica: poi il rivestimento 
vibratile cade insieme al piano che lo porta, e la cellula si trova così aperta dal 
lato del suo protoplasma che è più vicino all’orifizio, mentre le parti profonde 
rimangono in sito; in tale guisa si troverebbe costituita in modo affatto patologico 
la cellula caliciforme. Questa escrezione di ciascuna cellula ci spiegherebbe come 
si possa avere un essudato assai abbondante, anche in quelle forme in cui le 
ghiandole sono poco o punto alterate. 

Ma se è vero che nell’endometrite catarrale, le lesioni possono essere limitate 
all’epitelio, come del resto sono chiamate clinicamente metriti catarrali tutte quelle 
che non sono emorragiche, nè purulente, è certo che in un gran numero di casi 
le lesioni sono assai più accentuate. 

Endometrite emorragica. — Dal punto di vista anatomico, l’endometrite emor¬ 
ragica è abitualmente una metrite interstiziale, od una metrite mista, cioè ghian¬ 
dolare ed interstiziale ad un tempo, ma con predominio delle lesioni dello stroma. 
La forma interstiziale pura si riscontra nella metrite emorragica delle donne vecchie; 
nelle donne giovani, predominano bensì le lesioni dello stroma, ma non scompa¬ 
iono completamente le ghiandole. 

Si trova naturalmente in questa varietà un’abbondante proliferazione vascolare. 
I vasi di nuova formazione i quali non sono che capillari, presentano alla sezione 
una forma assai irregolare e raggiungono un calibro relativamente considerevole. 
Questi vasi sono in generale situati assai superficialmente, presso la superficie 
libera della mucosa, e la più parte dei fondi ciechi ghiandolari trovansi al disotto 
di essi (V. fig. 78). Il gran numero dei vasi, la loro dilatazione, la loro situazione 
superficiale ci spiegano le emorragie. 

J. Heitzmann opina che nelle endometriti emorragiche si trova una modifi¬ 
cazione particolare dell’epitelio, caratterizzata da un allungamento straordinario ; 


(1) Kahlden, Cent. f. allg. Path. und pathol. Anatomie, 1891, n. 1 e 2. 

(2) Futsch, Deutsche Chirurgie , Lief. 56, pag. 356, 1885. 

(3) Heitzmmann, Wien. med. Jarhb ., dicembre 1885. 
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ciascuna cellula potrebbe raggiungere una lunghezza tripla della lunghezza nor¬ 
male. Io non ho potuto constatare questa alterazione. 

Endometrite esfogliatìva. — Questa varietà di metrite, ancor chiamata disme¬ 
norrea membranosa , è caratterizzata dall’espulsione ad ogni periodo mestruale 
duna vera membrana che rappresenta una parte della mucosa uterina. Questa 
membrana misura in spessore da 1 a 4 millimetri. Le sue dimensioni in larghezza 
sono molto variabili. Talora essa rappresenta un modello completo della cavita 
uterina, talora misura soltanto qualche centimetro. Vi si può ritrovare l’epitelio 
cilindrico, che, realmente, è sovente distrutto, ed una parte delle ghiandole, la 
cui esistenza è costante. Tra le ghiandole, si ritrova lo stroma della mucosa piu 
o meno infiltrato di cellule migratrici o di sangue. 


Fig. 18. — Metrite iuterstiziale emorragica, secondo un preparato di Ca/.in. 

A,A, ghiandole. — B,B, vasi. 


È importante distinguere questa endometrite esfogliatìva dall endometrite essu¬ 
dativa e dalla metrite dissecante. Nell’endometrite essudativa, sono eliminate 
pseudomembrane senza struttura propria ; nella metrite dissecante, 1 frammenti 
espulsi comprendono la totalità della mucosa, più lo strato superficiale della 
muscolare. Nell’endometrite esfogliativa, la membrana eliminata non comprende 
che una parte della mucosa. Si potrebbe parimenti confondere questa membrana 
con una caduca proveniente da un aborto, od ancora, come ha fatto notare Wyder, 
colle pseudocaduche che sono eliminate nei casi di gravidanza extrauterina. Al 
microscopio la distinzione è facile. Tuttavia le cause d’errore sono cosi numerose 
che alcuni ginecologi hanno potuto domandarsi se esistessero realmente dei casi 
bene dimostrati di dismenorrea membranosa. Senza spingerci tanto oltre, conviene 
essere assai prudenti nella diagnosi di questa affezione, e noi vedremo piu lungi 
in quali condizioni si ha il diritto di farla. Ho già avuto occasione di dire che si 
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attribuisce il distacco della mucosa ad emorragie che avvengono nel suo spessore 
e che separano le sue parti superficiali dalle sue parti profonde. 

Endometrite fungosa. — Questa forma, descritta in prima da Rècamier(l), 
studiata in seguito da Olshausen (2) col nome d’endometrite cronica iperplastica, 
è molto frequente. È una forma mista, ad un tempo interstiziale e ghiandolare, 
ma con predominio delle lesioni ghiandolari. E in questa forma che la mucosa 
raggiunge il suo più grande spessore, fino a 15 millimetri. È dessa che mi ha 
servito di tipo per la descrizione macroscopica delle alterazioni della mucosa. 

b) Metrite del colto. — E indispensabile distinguere nel collo due parti molto 
distinte: il canale cervicale e la superficie esterna rivolta verso la vagina che 
s’estende dall'orifizio esterno al fornice vaginale. E solamente quest’ultima porzione 
che i Tedeschi chiamano porzione vaginale. 



Fig. IO. — Endometrite secondo un preparato di Toupet. « 

A, muscolare. — B, mucosa. — C, cavità del collo. — K,K, cisti. 


Nell’endometrite cervicale, i processi patologici sono identici a quelli che si 
riscontrano nel corpo. Vi si trovano del pari ipertrofie ghiandolari assai consi¬ 
derevoli e lesioni infiammatorie manifeste dello stroma connettivo. Ciò che dà alla 
metrite del collo una fisonomia speciale, è l’estrema frequenza delle produzioni 
cistiche, e d’altra parte la partecipazione più frequente del parenchima muscolare 
all’infiammazione. 

Le cisti portano il nome di uova di Naboth. Il loro volume varia da quello 
d’un grano di miglio a quello d’una nocciuola. Se ne trovano che misurano oltre 
un centimetro di diametro. Il loro contenuto mucoso, sempre denso, è ordinaria¬ 
mente limpido e trasparente, talora colorato in giallo verdastro, ed abbastanza 


(1) Rècamjer, Union mèd., 1850, 1° e 8 giugno. 

(2) Olshausen, Arch. f. Gyn ., voi. Vili, pag. 97. 
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cupo. Esse sono formate da una parete connettiva sulla quale riposa una sola serie 
di cellule epiteliali cilindriche o cubiche. Queste cellule sono in generale abbastanza 
alte nelle piccole cisti, più basse nelle grandi, come se esse fossero appiattite 
dalla pressione. Le cisti sono talora in sì grande numero, che sulle sezioni molto 
fine, la mucosa ha l’aspetto d’un pizzo (fig. 79). È l’apparenza di ciò che in altre 
regioni venne denominata malattia cistica. Le produzioni di cisti possono spingersi 
ancora molto oltre e generare delle ipertrofie enormi del collo. In un caso di 
Reclus (1), il labbro anteriore misurava 18 centimetri di lunghezza e faceva fuori 
della vulva una sporgenza di 4-5 centimetri. Questa forma d’ipertrofia del collo 

porta il nome di follicolare. $ , . 

Ho già detto, che in seguito alle endometriti del collo, 1 infiammazione si 

propaga spesso alla parete muscolare. Questa diffusione s’osserva pure nelle endo¬ 
metriti del corpo, ma con una frequenza certamente molto minore. Del resto, le 
alterazioni della parete muscolare del corpo non differiscono punto da quelle della 

muscolare del collo; le descriverò qui una volta per tutte. 

Quando l’infiammazione ha invaso la parete muscolare, si dice che la metrite 

è parenchimatosa (2). I Tedeschi danno pure a questa forma semplicemente il 
nome di metrite, perchè essi denominano sempre le infiammazioni della mucosa 

endometriti. . 

Nelle forme acute, non si trovano in generale che delle alterazioni insigni¬ 
ficanti (bel parenchima: stato edematoso con leggiera infiltrazione embrionaria. 
Naturalmente io non parlo delle metriti puerperali gravi che s’accompagnano ad 
infezione generale. In tali casi, le lesioni possono essere assai più considerevoli; e 
qualche volta perfino una porzione del parenchima dell’utero è colpito da necrosi ed 
eliminato (V. Metrite dissecante, pag. 361). Ma un fatto assai rimarchevole su cui 
bisogna insistere, si è che le infiammazioni del parenchima muscolare dell’utero 
non sono, per così dire, mai suppurative. Fritsch fa osservare che per lo più vennero 
descritti come ascessi dell’utero dei fibromiomi gangrenati, od ancora delle uova 
di Naboth più o meno alterate, tanto che forse non si ha un solo caso autentico 

di ascesso dell’utero. 

Ciò che rende sopra tutto interessante la metrite parenchimatosa, sono le torme 
croniche. Dal punto di vista macroscopico, la metrite parenchimatosa è essenzial¬ 
mente caratterizzata da un aumento dello spessore della parete uterina, aumento 
che s’accompagna ad un ingrandimento della cavità. Orbene questo stato patologico 
si riscontra in casi assai differenti, per modo che si è posta la questione, se si 
trattasse sempre di lesioni d’ordine infiammatorio. Non vi può essere dubbio, quando 
una endometrite sviluppandosi in un utero normale, l’infiammazione si propaga 
poco a poco alla parete muscolare e vi provoca l’ipertrofia dell’organo. Ma le cose 
non sono sempre così chiare. Ognuno sa che dopo il parto o l’aborto, 1 utero invece 
di subire il suo abituale lavorìo di regressione in modo completo, può arrestarsi 
per via e rimanere assai più voluminoso di quanto dovrebbe esserlo. Si dice allora 


(\) Pilliet, Bull, de la Soc. anat., dicembre 1890, pag. 553. 

(2) Dolèris la chiama miometrite; cattiva denominazione, poiché in realtà il tessuto muscolare 
non partecipa all’ infiammazione. 
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che l’involuzione dell’utero fu disturbata, che l’organo rimane in istato di subin¬ 
voluzione. A che cosa bisogna attribuire questa involuzione insufficiente o subinvo¬ 
luzione? Si tende oggidì ad ammettere che in tali casi, si è avuta un’infiammazione 
deH'endometrio dapprima, parenchimatosa dipoi; ma la dimostrazione del fatto non 
è sempre facile a darsi, ed è diffìcile poter affermare che le condizioni meccaniche 
non abbiano alcuna parte nella subinvoluzione postpuerperale. Si osservano anche 
spesso delle ipertrofìe totali o parziali dell’utero nei casi di deviazione e particolar¬ 
mente di retrodeviazione o di prolasso. Con un’attenta osservazione, si riscontrano 
pressoché sempre in tali casi dei segni infiammatomi da parte dell’endometrio. 
Ma tuttavia è ben diffìcile negare che le condizioni meccaniche abbiano una parte 

importante, dal momento che si è 
veduta l’ipertrofia retrocedere sotto 
la sola influenza del raddrizzamento 
dell’utero. 

Le lesioni della metrite parenchi¬ 
matosa sono molto semplici e non 
meritano una lunga descrizione. Ciò 
che è importante di conoscere si è che 
non vi ha un aumento proporzionale 
di tutti gli elementi, e che per conse¬ 
guenza non si tratta di una vera iper¬ 
trofia. Gli elementi muscolari non 
aumentano; e forse diminuiscono, im¬ 
perocché talora, sopra tutto nel collo, 
è fortuna se si riesce a trovarne alcuni 
fasci sparsi. E nel tessuto connettivo 
che si manifestano le alterazioni; si 
tratta perciò d’una vera sclerosi. Si 
trovano dei fasci connettivi ben più 
spessi e più numerosi che in un utero 
normale. Questi fasci contengono delle 
cellule migranti in numero abba¬ 
stanza grande: i vasi linfatici sono 
qualche volta dilatati, come ha osser¬ 
vato De Sinéty. Ma è sopra tutto da parte dei vasi sanguigni che si trovano 
alterazioni avanzate. 

Le loro pareti sono assai ispessite; le cellule della tonaca interna proliferano 
con un’abbondanza straordinaria (Y. fig. 80). Alla parte esterna, la parete dei vasi 
si confonde coi fasci di tessuto connettivo che li circondano. Pare che questi vasi 
profondamente alterati siano il centro di produzione della sclerosi. Nel collo, si 
trovano spesso delle uova di Naboth circondate pure di fasci di tessuto connettivo. 
Per modo che si potrebbe dire trattarsi d’una sclerosi o d’una cirrosi glandulo- 
vascolare, ma sopra tutto vascolare. Come fa giustamente osservare Cornil, « non 
si ha retrazione cicatriziale del tessuto connettivo, ma al contrario aumento 
costante del suo volume». Altrimenti avviene nella atrofìa senile dell’utero, ove 



Fig. 80. — Metrite parenchimatosa. — Ipertrofia del collo. 

A,A, vasi. 
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si osserva bensì il tessuto connettivo predominante sul tessuto muscolare, ma in 
questa atrofia il tessuto connettivo subisce la retrazione cicatriziale; e si trova 
inoltre del tessuto elastico in discreta abbondanza, il quale sulle sezioni colorate 
al picrocarmino, forma delle placche giallastre. Io credo che non si trovino mai 
questi nuclei di tessuto elastico nella metrite parenchimatosa. 

Alterazioni della parte vaginale del collo : ulcerazioni , erosioni , ectropion . 

_ D a quando è in uso lo speculum, si è osservato che esistono spesso sulla 

porzione vaginale del collo, in prossimità dell’orificio esterno, delle piccole placche 
leggermente depresse a contorni irregolari, a superficie granulosa che spiccano 
per la loro colorazione rosea o rosso viva sul resto della mucosa. Il loro aspetto 
è quello d’un’ulcera; e di fatto si considerarono queste placche, come delle ulce¬ 
razioni e, qualificate come una vera malattia, dopo Lisfranc, esse hanno preso 
nella patologia uterina un posto assolutamente preponderante. Ma non si tardò a 
comprendere che l’ulcerazione non era tutta la malattia, e Gosselin (1) per il 
primo dimostrò doversi considerarle come un sintomo del catarro uterino. Su questo 
punto, tutti gli autori sono d’accordo: le ulcerazioni degli antichi osservatori non 
costituiscono una malattia, ma bensì non sono che un sintomo dell’endometrite. 

Ma come sono costituite anatomicamente queste ulcerazioni? Ruge e Yeit, 
avendole esaminate al microscopio, hanno constatato che la loro superficie che 
pareva ulcerata, è in realtà ricoperta d’epitelio cilindrico. Orbene, siccome la 
caratteristica anatomica d’una superficie ulcerata è precisamente quella di esser 
sprovvista d’epitelio, risultava di necessità da queste osservazioni, che le pretese 

ulcerazioni non erano delle ulcerazioni. 

Fischel (2) reagì contro questo modo di vedere assoluto di Ruge e Yeit, e 

dimostrò che in certi casi l’epitelio scompare da queste superficie rosse e che si 
Torma una vera ulcerazione. Doederlein (3) ha ripreso questo studio ed ammette 
che accanto a dei punti ricoperti d’epitelio, se ne trovano altri i quali sono real¬ 
mente ulcerati. Egli ha mostrato alla Società ostetrica di Lipsia un preparato su 
cui si può seguire molto bene il meccanismo dell’ulcerazione studiato da Fischel. 
Una papilla s’infiamma, cresce, diviene più sporgente; al suo apice l’epitelio cade, 
ed il punto culminante della papilla ricoperto di granulazioni viene a far spor¬ 
genza al di fuori, mentre la sua base rimane avvolta d epitelio. Così si forma una 
piccola ulcera puntiforme. Tischendorf (4) ha verificato 1 esattezza di questo mec¬ 
canismo. Convien dunque ammettere, senza parlare delle ulcerazioni sifilitiche o 
tubercolari, nè delle ulcere veramente traumatiche che si formano nei casi di 
prolasso, che nella metrite si possono produrre sulla porzione vaginale del collo 
delle vere ulcerazioni. Ma è questa l’eccezione, e nella maggior parte dei casi, 
le superficie rosse considerate altra volta come delle ulcerazioni, non lo sono punto. 
Il loro aspetto è dovuto al fatto, che in luogo di esser rivestite come le parti 


(1) Gosselin, Arch. génér. de Méd., 1843, voi. II, pag. 129. 

(2) Fischel ha pubblicato sulla istologia delle erosioni della porzione vaginale una serie di 
Memorie; Arch. fur Gyn., 1879, pag. 76; 1880, pag. 192; 1881, pag. 433; Centrali), f. Gyn., 1880, 
pagg. 425 e 585. 

' (3) Doederlein, Gesells. f. Geburtsh. zu Leipzig, 16 aprile 1888; Cent. f. Gyn., 1889, pag. 99. 
(4) Tischendorf, Cent. f. Gyn., 1889, pag. 10. 


368 


Metriti 


vicine d’un epitelio pavimentoso stratificato, esse sono ricoperte d’un solo strato di 
cellule cilindriche. A che sono dovute queste modificazioni epiteliali? Come possono 
trovarsi sulla porzione vaginale del collo dei punti ricoperti d’un solo strato d’epitelio 
cilindrico? Questa questione ha dato luogo a numerose controversie. 

Consideriamo dapprima quale è la struttura di queste erosioni. Sopra una 
sezione perpendicolare al piano del collo, la linea che corrisponde alla superficie 
alterata è talvolta abbastanza regolare (erosione semplice). Per lo più essa è come 
dentellata (fig. 77); si scorgono dei lunghi prolungamenti semplici o ramificati, 



Fig. 81. — b, erosione papillare. — a,c, erosione follicolare (debole ingrandimento). 


prolungamenti d’apparenza papillare o villosa, separati gli uni dagli altri da pro¬ 
fonde incisure (erosione papillare). Infine sotto questa superficie si vedono spesso 
dei cul-di-sacco ghiandolari, più o meno distesi sotto forma di uova di Naboth. 
Queste cisti formano qualche volta sulla superficie erosa delle leggiere sporgenze 
traslucide visibili ad occhio nudo. Quando queste sporgenze sono in gran numero, 
ne risulta un aspetto particolare dell’ erosione a cui si dà il nome di erosione 
follicolare. Il tessuto connettivo offre segni manifesti d’infiammazione. Si trovano 
cellule migranti infiltrate fin sotto l’epitelio. Quanto all’epitelio, esso è formato 
di cellule cilindriche estremamente lunghe e molto irregolari. Noi abbiamo già 
visto che è un carattere abituale di tutte le endometriti questo allungamento delle 
cellule epiteliali e delle ghiandole. Cornil fa inoltre osservare che queste cellule 
rassomigliano molto, salvo la loro esagerata lunghezza, a quelle che si trovano 
nello strato profondo dell’epitelio pavimentoso normale della porzione vaginale. 
Ed è questo un fatto molto importante. 
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Tale è la lesione. Come si produce? Due teorie si trovano di fronte. 

Per Ruge e Yeit, gli strati superficiali dell’epitelio stratificato della porzione 
vaginale s’alterano e cadono, e non restano che le cellule più vitali, quelle dello 
strato profondo che s’impiantano direttamente sulle papille. Queste cellule vegetano, 
ed inviano profondamente delle invaginazioni che costituiscono una specie di ghian¬ 
dole di nuova formazione. Se il condotto di queste ghiandole s’oblitera, il fondo 
cieco, di cui il contenuto non si può eliminare, si sviluppa in cisti. Per quanto 
riguarda l’origine delle cellule cilindriche, gracili, lunghe, irregolari, che rivestono 
le superficie erose, Cornil (1) ammette assolutamente la teoria di Ruge e Yeit, ed 
anche la dimostra coll’esattezza delle sue osservazioni, mettendo in luce il fatto che 
queste cellule si continuano sui margini della superficie erosa con quelle che occu¬ 
pano la faccia profonda dell’epitelio stratificato normale. Si può osservare del resto 
che questo processo di desquamazione ha nulla di straordinario. Esso è assoluta- 
mente analogo a ciò che avviene sotto il naso degli individui che hanno un raffred¬ 
dore, o sul perineo di coloro che hanno un flusso emorroidario abbondante. Ma per 
Cornil, le sporgenze villose che si trovano alla superficie delle erosioni papillari non 
sono dovute a nuove invaginazioni ghiandolari: esse sono semplicemente le papille 
normali che erano prima dell’erosione livellate dal piano stratificato dell’epitelio. 

L’altra teoria venne esposta dapprima da Tyler-Smith (2), poi sviluppata da 
Roser (3); è la teoria dell’ectropion. Roser non ammette il meccanismo dell’ero¬ 
sione. Per lui, la superficie che si differenzia per il suo aspetto dal resto della 
porzione vaginale è formata dalla mucosa endocervicale rovesciata all’infuori, cioè 
in ectropion. Si formerebbe a livello del collo alcunché d’analogo a ciò che osservasi 
così spesso alla palpebra. Roser riconosce due varietà di ectropion: Vectropion 
traumatico o cicatriziale e Xectropion infiammatorio. Il primo si forma in seguito 
alle lacerazioni del collo, che ho studiato altrove. Emmet ha per parte sua am¬ 
piamente sviluppata la dottrina dell’ectropion cicatriziale. Ho già detto, quale 
importanza eccessiva egli aveva dato alle lacerazioni del collo; ma egli ammette 
appena l’ectropion senza lacerazioni, cioè l’ectropion infiammatorio. Bouilly (4) 
accetta le idee di Emmet. Per lui l’ulcerazione, ciò che noi chiamiamo erosione, 
è senza importanza: « L’ulcerazione vera qui è la mucosa del collo, sporgente 
all’infuori, rigonfia, proliferante ed ulcerata: è l’endometrite del collo divenuta 
esterna; è l’ectropion della mucosa infiammata attraverso il collo lacerato». Il 
termine « ulcerazione » è qui usato senza dubbio nel senso degli antichi autori ; 
imperocché se Fischel ed altri hanno potuto scorgere delle ulcerazioni della 
porzione vaginale, nessuno mai ha constatato l’esistenza di vere ulcerazioni sulla 
mucosa del collo in ectropion. Io ricordo pertanto che non si tratta d’ulcerazione 
nel senso anatomico della parola. 

Checché ne sia di questo termine poco felice, il fondo della discussione resta 
invariato : si tratta di conoscere se queste superficie realmente non ulcerate, ma 


(1) Cornil, loc. cit., pag. 55. 

(2) Tyler-Smith, Med.-chir. Trans., 1852, voi. XXXV, pag. 398. 

(3) Roser, Arch. der Beilkunde, voi. II, 1881, pag. 97. 

(4) Bouilly, Semaine méd ., 5 settembre 1888, pag. 345. 

24 . — Tr. di Chir., Vili, p. 1» — Malattie delle regioni. 
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d’apparenza ulcerosa, sono dovute a modificazioni prodottesi in situ sulla mucosa 
della porzione vaginale del collo, ovvero se esse sono dovute aH’ectropion della 
mucosa endocervicale. 

Gli avversami della teoria dell’ectropion, cioè della desquamazione epiteliale, 
hanno preteso che se le alterazioni dell’epitelio fossero dovute all’azione dei liquidi 
secreti dall’ utero, esse dovrebbero essere predominanti sul labbro posteriore, 
mentre si trovano spesso più sviluppate sul labbro anteriore. Ma quest’argomento 
torna a loro confusione, imperocché si può oggidì considerare come dimostrato 
che in un utero in posizione normale il labbro anteriore è il più declive. Si è 
ancora obbiettato che, sotto la parte erosa, si trovano sovente cul-di-sacchi ghian¬ 
dolari ed uova di Naboth, e che questi non potevano formarsi che nella mucosa 
endocervicale. Quest’argomento ha un valore molto maggiore. Esso non aveva 
imbarazzato Ruge e Veit che pretendevano che l’epitelio sulle erosioni inviasse 
profondamente nuove invaginazioni ghiandolari. Tuttavia convien ben dire che 
1’esistenza di queste nuove invaginazioni ghiandolari non è mai stata dimostrata, 
ed anche ch’essa è difficilmente dimostrabile. Ma qui interviene una nuova spie¬ 
gazione molto interessante. 

Fischel (1) ha dimostrato che nei neonati e nei bambini, l'epitelio cilindrico 
si prolunga al di fuori dell’orifizio esterno del collo fin sulla porzione vaginale; a 
questo egli ha dato il nome di ectropion istologico. E facile di constatare, facendo 
delle sezioni totali di utero di neonate o di bambine, che si trova al di fuori 
dell’orifizio esterno non solo dell’epitelio cilindrico, ma anche delle sporgenze 
villose, separate da infundibili ghiandolari, affatto simili a quelli che si riscontrano 
nelle erosioni papillari. In generale negli adulti, questa porzione si ricopre di 
epitelio pavimentoso, ma, come ha pure constatato Klotz, vi possono persistere 
delle ghiandole, che vengono ad aprirsi in pieno epitelio pavimentoso. Del resto 
il passaggio tra epitelio pavimentoso ed epitelio cilindrico si fa in un punto molto 
variabile. Questo punto situato al di fuori dell’orifizio esterno nelle bambine, in 
generale a livello di questo orifizio nelle adulte nullipare, può risalire fin nello 
interno del canale cervicale nelle multipare, e perfino nel corpo dell’utero durante 
la vecchiaia, in seguito a certe infiammazioni (2). Come Klotz ha fatto osservare, 
tutti gli uteri non si rassomigliano; si possono trovare in vicinanza dell’orifizio 
esterno in donne vergini, all’infuori di qualunque infiammazione, disposizioni molto 
differenti, le quali tutte sono fisiologiche. In alcuni casi l’epitelio pavimentoso 
arriva appena fino all’orifizio esterno, e si trovano a questo livello ghiandole 
ramificate in gran numero. Disquamandosi gli strati superficiali di questo epitelio, 
si avranno tutti i caratteri delle erosioni che ho più sopra descritto. Questa dispo¬ 
sizione in modo singolare predisporrebbe alle erosioni, e si troverebbe per tal 
modo spiegato il fatto su cui insiste il Klotz, che certe donne presentano erosioni 
sotto l’influenza dell’infiammazione più leggiera, mentre altre con endometriti assai 
intense, non ne presentano mai. A coloro che sostengono esser dovuta ogni ero¬ 
sione ad un ectropion della mucosa endocervicale, si potrebbe obbiettare questo 


(1) Fischel, Arch. f Gyn.. voi. XVI, pag. 197. 

(2) Zeller, Schuchardt, Fritsch, Deutsche Chirurgie , Lief. LVI, pag. 362. 
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fatto constatato da Cornil che « la porzione della mucosa interna la quale è venuta 
a fare sporgenza al di fuori perde per lo più il suo rivestimento di cellule cilindriche 
ed offre più strati di cellule pavimentose ». Ricordo ancora una volta che sulle 
erosioni non si trova giammai che uno strato d’epitelio cilindrico. 

Che bisogna conchiudere da tutta questa discussione? La conclusione è, secondo 
me, assai facile, imperocché tale questione è stata complicata quasi a piacere 

daH’esclusivismo degli uni e degli altri. 

All’infuori della sifilide, della tubercolosi e dei traumi diretti, le vere ulce¬ 
razioni della porzione vaginale sono assai rare. 

Le alterazioni che per lungo tempo furono considerate come ulcerazioni non 
meritano questo nome. Le due teorie che si diedero onde spiegarle sono vere 
entrambe. Le erosioni dovute alla desquamazione epiteliale esistono realmente, e 
l’ectropion della mucosa endocervicale esiste parimenti. In quale proporzione si 
riscontrano questi stati differenti? Ciò è difficile a dirsi: in via generale io credo 
che si è molto esagerata la frequenza dell’ectropion. Ogni volta che si esamina 
allo speculum un collo lacerato, si scorge la mucosa endocervicale, perchè la 
distensione dei fornici vaginali attira le labbra del collo e le rovescia. Non si tratta 
perciò in un certo numero di casi di un ectropion artificiale, dovuto allo speculum? 
Ben sovente quando si pratica l’esame, si constata che le labbra di questo collo 
che erano apparse così allontanate dall’ectropion della mucosa, sono invece per¬ 
fettamente a contatto l’uno dell’altro. Io credo pertanto che anche nei casi di 
lacerazioni, si parla d’ectropion ben più sovente che questo non esista. Nelle vergini 
e nelle nullipare, è difficile ammettere che l’infiammazione della sottile mucosa 
uterina possa produrre un’eversione considerevole delle labbra spesse e resistenti 
del collo; così io penso che si riscontrano più sovente le erosioni che 1 ectropion. 
Del resto clinicamente, queste due lesioni mi sembrano abbastanza facili a distin¬ 
guersi l’una dall’altra. 

Polipi nell' endometrite. — Noi abbiamo visto che nell’endometrite, la mucosa 
granuleggiante e fungosa può formare delle pliche sporgenti. Che una di queste 
sporgenze s’accentui, si peduncolizzi ed il polipo è costituito. Questi polipi formati 
dalla mucosa sotto l’influenza deH’infiammazione portano il nome di polipi mucosi , 
e convien ben guardarsi dal confonderli coi fibromiomi sottomucosi peduncolati. 

I polipi mucosi sono sempre di piccole dimensioni; essi non eccedono quasi mai 
il volume duna nocciuola. Si riscontrano più sovente nella cavità del collo che 
nella cavità del corpo. Il loro peduncolo diviene qualche volta abbastanza lungo 
perchè quelli che hanno il loro punto d’impianto sul collo sortano dall’orifìcio 
esterno e pendano in vagina. La loro superficie è qualche volta liscia, ordina¬ 
riamente granulosa, moriforme. 

La struttura di questi polipi è molto semplice: essa è assolutamente quella 
della mucosa infiammata, e vi si trovano le medesime lesioni. Sulla sezione totale 
d’uno di questi polipi esaminata ad un debole ingrandimento, si vede che la superficie 
è molto irregolare. Depressioni ghiandolari profonde separano sporgenze irregolari, 
sopra questa superficie, l’epitelio manca spesso; ma è difficile dire se mancasse 
durante la vita, o se esso non sia stato distrutto dai maneggi operativi. Quando 
l’epitelio esiste, esso non è mai formato da cellule a ciglia vibratili, come quello 
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della mucosa uterina. È un epitelio cilindrico, che tende ad appiattirsi sulle parti 
sporgenti, diviene cubico, ed anche talora affatto pavimentoso. Yennero infatti 
descritti gran numero di polipi uterini ricoperti da epitelio pavimentoso, ed alcuni 
autori hanno seguito sul peduncolo la transizione tra l’epitelio cilindrico a ciglia 

vibratili e l’epitelio più o meno appiattito. 

Nel polipo si trovano ghiandole irregolarmente dilatate. Quando queste ghiandole 
predominano, come nella metrite ghiandolare, si dà al polipo il qualificativo di 


Fig. 82. — Polipo mucoso del collo, secondo 
un preparato di Toupet. __ 


polipo mucoso ghiandolare , o folli¬ 
colare. Come fa osservare Cornil, in 
alcuni polipi « le ghiandole sono più 
lunghe, più sinuose, più irregolari, 
ancora che nella mucosa affetta d'en¬ 
dometrite ». 

Non è raro che queste ghiandole 
divengano cistiche (polipo mucoso 
cistico). In altri casi, è il tessuto con¬ 
nettivo che domina come nella metrite 
interstiziale. Si dice allora che il polipo 
è fibroso. Disgraziatamente questa 
espressione si presta a confusione, 
imperocché si designano pure qualche 
volta col nome di polipi fibrosi i fibro¬ 
miomi sottomucosi peduncolati. In 
qualche caso, Cornil ha trovato in 
mezzo al connettivo formante la tessi¬ 
tura di questi polipi delle fibre musco¬ 
lari liscie. 

Accade talora che il tessuto con¬ 
nettivo dei polipi, sopra tutto di quelli 
che sono impiantati sul collo, subisca 
una trasformazione mixomatosa (1). 
Kessler (2) ha fatto uno studio molto 
completo d’un caso di questo genere 
che egli chiama mixadenoma cistico. 
•” v La vascolarizzazione dei polipi è 


molto variabile, e generalmente in 
ragione inversa dello sviluppo delle ghiandole. Per cui sono i polipi in cui predomina 
il tessuto connettivo quelli più vascolari. Sovente i vasi dilatati, di forma irregolare, 
sono affatto superficiali ; si scorgono tra le ghiandole e la superficie libera del 
polipo, cioè assolutamente disposti come nelle metriti emorragiche (vedi fig. 78). 
Cornil (3) ha presentato un polipo di questo genere alla Società anatomica. Qualche 


(1) Cornil, Bull, de la Soc. anat., giugno 1892, pag. 427. 

(2) Kessler, Arch. f. Gyn ., voi. XXXVIII, 1° febbraio, pag. 146. 

(3) Cornil, Bull, de la Soc. anat., giugno 1892, pag. 425. 
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volta le anse vascolari raggiungono un tale sviluppo che il polipo rassomiglia ad 
un angioma. Barnes ha segnalato dei fatti di questo genere e Wild (1) ne ha 
studiato due casi. Questi ultimi erano quasi unicamente costituiti di vasi; tuttavia 
qua e là si scorgevano piccole cavità epiteliali, residui di ghiandole atrofiche: 
Wild li considera come veri angiomi. E ciò è molto discutibile. 

In seguito a parti od aborti si formano talvolta nel corpo dell’utero dei polipi 
d’un carattere un poco speciale, a cui venne dato il nome di polipi fibrinosi, 
polipi placentari , deciduomi (2). Questi polipi sono caratterizzati dal fatto che 
essi racchiudono residui di caduca o di placenta; per la loro evoluzione essi non 

si differenziano dagli altri. 

Ma Zahn e Kahlden (3) hanno descritto sotto il nome di polipi placentari 
distruttivi una forma assai singolare, molto rara, e che merita una descrizione 
speciale. Secondo Kahlden, la parte centrale del polipo è principalmente costituita 
da fibrina, mentre le parti esterne sono formate da una specie di papille, cioè 
dalle villosità coriali ipertrofiche. Fin qui nulla di particolare; ma ciò che vi ha 
di assai singolare si è che queste villosità coriali vegetano nelle vene e penetrano 
fin nella parete muscolare dell’utero, provocando un’obliterazione dei vasi e con¬ 
secutivamente un’atrofia e perfino una distruzione della parete uterina. Nel caso 
di Kahlden, questa parete non misurava più che 3 millimetri; in quello di Zahn, 
essa era perforata. Lo ripeto: è questa una forma assolutamente eccezionale. 


Eziologia e patogenesi. — Si ammette oggigiorno che le malattie dell’utero 
designate sotto il nome di metriti siano d’origine infettiva, cioè determinate da 
microrganismi. Mio maestro, il prof. Trélat, era assoluto sopra questo punto (4), e 
Pozzi non lo è meno. La parte dei microrganismi nella produzione delle metriti 
è certamente assai considerevole, ed è molto probabile che 1 immensa maggioi anza 
delle metriti sia da essi prodotta, ma convien riconoscere che, per molti rispetti, 

la dimostrazione non è data. 

Per le endometriti puerperali, il dubbio non è possibile: esse sono doiigine 
microbica. Numerose ricerche, delle quali non posso entrare in particolari, quelle 
di Goenner (5), Doederlein (6), Czerniewski (7), Yon Ott (8), dimostrano che nelle 
puerpere le quali non hanno febbre, non si riscontrano microrganismi nei lochi, 
mentre se ne trovano costantemente in quelle che hanno elevazioni di temperatura. 
Per cui è evidente la relazione diretta fra la presenza dei microrganismi e la 


(1) Wild, Med. Chronicle, 21 aprile 1891. 

(2) Il nome di deciduoma fu, dato da Rud. Mayer a produzioni che egli considerava come 
neoplasmi. Tuttavia è probabile che le forme che egli aveva studiato fossero polipi e non neoplasmi. 
Più tardi Saenger e Pfeiffer hanno descritto dei deciduomi maligni che sono assai dillerenti. Vedasi 


Endométrite déciduale. 

(3) Kahlden, Cent. f. allg. Pathol. und pathol. Anat ., 1891, n. 1 e 2 

(4) U. Trélat, Clinique chirurgicale, voi. II, pag. 566. 


(5) Goenner, Cent. f. Gyn., 1887, n. 28. 

(6) Doederlein, Gesellsch. fur Geburtsh. zu Leipzig , 19 dicembre 1887, e Arch. fur Gyn., 

voi. XXXI, fase. 3. ... - , 

(7) Czerwiewski, Tesi di Pietroburgo, 19 maggio 1888, e Arch. f. Gyn., voi. XXXIII, fase. 1. 

(8) Von Ott, Arch. f. Gyn., voi. XXXII, fase. 3. 
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elevazione della temperatura. Bumm (1) ha completato la dimostrazione, rilevando 
che i microrganismi non esistono solamente nei prodotti escreti, ma che essi 
penetrano negli strati superficiali della mucosa. Perchè la dimostrazione fosse 
assolutamente perfetta, sarebbe necessario si fosse riusciti a riprodurre la malattia 
coi microrganismi che si trovarono in questi uteri ammalati. Fino al presente 
questo complemento di dimostrazione ci manca. Strauss e Sanchez-Toledo (2) che 
hanno tentato di produrre metriti sulle femmine di conigli, cavie, sorci e topolini 
dopo il parto, hanno completamente fallito collo stafilococco aureo, ed i microbii 
del carbonchio e dell’edema maligno. Soltanto quello del colèra dei polli ha prodotto 
infezioni dell’endometrio. Questi insuccessi s’esplicano col fatto che in questi animali 
la faccia interna dell’utero riprende la sua struttura normale immediatamente dopo 
il parto. Benché vi sia qui una lacuna, si può considerare come sufficientemente 
dimostrato che le endometriti puerperali sono d’origine microbica. 

Quali sono i microbii che le producono? Donde vengono essi? Doederlein (3) 
ha dimostrato che le infezioni puerperali sono dovute in generale allo streptococco 
piogeno. Czerniewski (4), Yidal (5) hanno confermato i suoi risultati e dimostrato 
che lo streptococco che si trova nelle malattie puerperali è capace di produrre 
sia la suppurazione che le infiammazioni erisipelatose della pelle. Ma lo streptococco 
non è il solo agente delle infezioni puerperali: anzitutto lo streptococco non è 
sempre allo stato di purità. Bumm (6) l’ha trovato associato ad altri microbii con 
una frequenza maggiore che non quella asserita da Czerniewski. In alcuni casi 
si trovarono stafilococchi puri e si trattava per lo più di casi leggieri, come 
Zweifel (7) e Fehling (8) l’hanno fatto osservare; tuttavia il caso di Brieger (9) 
dimostra che lo stafilococco può perfettamente dare origine ad una infezione 
generale mortale. Conviene aggiungere che si trovano abbastanza spesso germi 
saprofiti nelle forme di metriti puerperali che vennero denominate putride. D’or¬ 
dinario i saprofiti non sono patogeni perchè senza azione sui tessuti viventi, ma 
nell’utero puerperale si comprende che essi possano, determinando la putrefazione 
dei detriti di placenta o di caduca già separati dall’organismo, dar luogo alla 
produzione di sostanze tossiche, il cui assorbimento determina febbre ed accidenti 
di intossicazione. Clivio (10) ha pubblicato un caso d’endometrite sapro fitica, e 
Bumm in tre casi d’infezione puerperale non ha trovato che germi saprofiti; ma 
egli non osa affermare che non ne esistessero altri. 

Donde vengono i microbii? Questa questione ha dato luogo a numerose contro¬ 
versie, su cui mi sembra inutile insistere lungamente. Gli uni, partigiani della 


(1) Bumm, Arch. f. Gyn ., 1891, voi. XL, pag. 398. 

(2) Strauss e Sanchez-Toledo, Annales de Vlnstilud Pasteur , voi. II, pag. 426. 

(3) Doederlein, Gesellsch. f. Geburtsh. zu Leipzig , 19 dicembre 1887. 

(4) Czerniewski, Tesi di Pietroburgo, 19 maggio 1888, e Arch. f. Gyn., voi. XXXIII, fase. 1. 

(5) Widal, Tesi di Parigi, 1889. 

(6) Bumm, Arch. f. Gyn., 1891, voi. XL, pag. 398. 

(7) Zweifel, Gesellsch. f. Geburtsh. zu Leipzig , 19 dicembre 1887. 

(8) Fehling, Die Phys. und Path. der Wochenb., 1890, pag. 85. 

(9) Brieger, Charilè-Annalen, XIII a annata, pag. 198. 

(10) Clivio, Riv. di Ostet ., 1890, nn. 6 e 7. 
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auto-infezione (Selbstinfection), dell’infezione endogena, sostengono che i microbii 
esistenti normalmente nella vagina delle femmine sane (1) possono in occasione del 
parto riprendere la loro virulenza, e penetrare nell’utero per determinarvi gli acci¬ 
denti puerperali. Gli altri, partigiani dell’eteroinfezione, infezione esogena, infezione 
di contatto, sostengono che i germi infettivi sono portati dagli strumenti, o dalle 
mani dell’ostetrico o dei suoi aiuti. È evidente che questa questione ha una certa 
importanza pratica, dal punto di vista dell’ostetricia, ma essa ha ben poco interesse 
scientifico. È molto probabile che nella maggior parte dei casi i germi siano portati 
dall’esterno. E se è vero, come sostiene Von Ott (2), che dopo il parto, grazie alla 
lavatura prodotta dai liquidi che scolano dal sacco delle acque, e dalla testa che passa 
a sfregamento distendendo tutte le pliche vaginali, non resti più nella vagina alcun 
microrganismo, convien ammettere che sempre l’infezione è portata dall’esterno. 

Consideriamo ora le metriti al di fuori del puerperio. Non v’ha dubbio che un 
certo numero di queste metriti abbiano un’origine microbica. Le metriti a gono¬ 
cocchi sono perfettamente dimostrate, e si trovarono pure microorganismi nelle 
metriti nettamente purulenti. Ma quest’ultime sono rare; e si tratta di sapere se le 
metriti più volgari, le metriti catarrali, emorragiche siano dovute a microrganismi. 

Le ricerche su questo punto sono estremamente difficili. 

Difatti, Winter ci ha appreso che esistono nella secrezione del collo di donne 
sane numerosi microrganismi. È vero che Peraire (3) è giunto a risultati diffe¬ 
renti: egli non ha trovato microrganismi nell’utero di donne sane. Ma egli ci 
dice d’aver avuto cura di ricercare il muco in fondo alla matrice ed è forse per 
ciò che egli ha ottenuto risultati differenti da quelli di Winter. Comunque sia, i 
fatti di Winter non si potrebbero mettere in dubbio, e noi dobbiamo ammettere 
che esistono microbii nel collo se non di tutte, almeno d un gran numero di donne 
sane. Per cui nulla di meraviglioso che se ne riscontrino in casi di metriti. Ma 
per affermare l’importanza patogena di questi microbii, bisognerebbe riprodurre 
con essi delle metriti sperimentali. Ho tentato di farlo, senza riuscirvi. Nei cani, 
non ho potuto penetrare nell’utero dalla vagina; ho fatto allora delle laparotomie 
per iniettare direttamente delle colture nei corni uterini. Non ho mai prodotto 
alterazioni se non nei casi in cui avevo fortemente raschiata la superficie interna 
dei corni, in modo da distruggere la mucosa; per cui non trattavasi più d’endo¬ 
metriti nel vero senso della parola. Peraire fu più fortunato di me nel senso che 
egli ha potuto fare delle inoculazioni intra-uterine sopra dei cani, ma è neppur 
egli riuscito a determinare vere endometriti. Insomma, egli è estremamente pro¬ 
babile che le endometriti cervicali siano dovute a microrganismi, ma il fatto non 
è ancora completamente dimostrato. 

Per le endometriti del corpo, la questione è ben più difficile. Ed in verità per 
lo più non vi si trovano dei microbii. Winter, nelle sue importanti ricerche, che io 
ho già citate, sera servito di 50 uteri amputati la maggior parte per fibromiomi, 


(1) Winter, Die Mihroorganismen im Genitalcanal der gesunden Frau (Zeitsch . f. Geb. und 

Gyn ., 1888, voi. XIV, pag. 442). 

(2) D. Von Ott, Arch. f. Gyn„ voi. XXXII, fase. 3. 

(3) Peraire, Tesi di Parigi, 1889. 
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e non aveva mai trovato microrganismi nella cavità del corpo. Orbene si sa 
oggidì che nei casi di fibromiomi, esiste quasi costantemente metrite. Brandt (1) 
ha bensì riscontrato dei microbii nel corpo, ma forse le sue ricerche non sono 
irreprensibili. In una prima serie egli ha cercato di prendere il muco del corpo 
con un ago di platino; egli ha ottenuto colture positive in 22 casi sopra 25: in 
7 casi trattavasi di stafilococchi, negli altri di cocchi o bastoncini indeterminati. 
Nelle sue ricerche egli aveva, dice, resa asettica la cavità cervicale soffregandola 
con un tampone di ovatta imbevuta di soluzione antisettica. E certo che non si 
può in questo modo avere un’antisepsi sicura di una cavità così anfrattuosa come 
quella del canale cervicale, e ci si può domandare se i microbii estratti dall’ago 
di platino non provenissero dal collo. In altre ricerche, egli ha colorato col metodo 
di Gram o di Loefiìer delle sezioni di mucosa; tre volte ha trovato dei micror¬ 
ganismi. Questi ultimi risultati sono in contraddizione formale con quelli che ha 
ottenuto Doederlein (2). Quest’ultimo ha pure colorato sezioni della mucosa del 
corpo ottenuta col raschiamento e non ha mai trovato microrganismi. Pfannenstiel 
ottenne gli stessi risultati. Egli ha trovato batterii in un caso di endometrite 
purulenta; ma giammai egli ne ha visto nelle differenti forme d’endometrite inter¬ 
stiziale o ghiandolare. Ho intrapreso, col mio amico Gazin, ricerche del medesimo 
genere, che saranno altrove minutamente descritte. Eccone i risultati: quattro 
volte noi abbiamo raccolto del muco dal corpo per coltivarlo in agar od in gelatina 
(4 tubi per ciascuna metrite, in tutto 16 tubi). Un solo ha dato sviluppo (stafilo¬ 
cocco). In un caso i tubi sono rimasti sterili, ma l’esame microscopico del muco 
ha dimostrato l’esistenza di gonococchi. In questi casi, malgrado le precauzioni 
da noi prese, noi non possiamo affermare che i microrganismi constatati due volte 
non venissero dal collo. Quattro volte noi abbiamo colorato le sezioni di mucosa 
del corpo ottenute col raschiamento e noi non vi abbiamo potuto trovare un solo 
microrganismo. 

Siccome è molto facile colorare i microrganismi sulla mucosa in casi d’infe¬ 
zione puerperale, questi risultati negativi hanno una grande importanza. 

Ohe bisogna conchiudere da tutto questo? Forsechè bisogna ammettere che 
l’endometrite rimane limitata al collo ben più spesso che non si ammette general¬ 
mente ? Ciò è molto possibile ed anche probabile, perchè Bumm (3) ci dice che 
su 53 casi di blennorragia che egli ha seguito durante cinque mesi almeno, il 
collo dell’utero è stato colpito nel 75 per 100 dei casi, ed il corpo solamente nel 
15 per 100. Ma rimangono i fatti, come quelli di Doederlein, come i nostri, in cui 
si constatarono al microscopio alterazioni manifeste della mucosa del corpo, ed in 
cui tuttavia non si trovarono microbii. Bisogna conchiuderne che le alterazioni 
patologiche non neoplasiche della mucosa uterina, possono prodursi all’infuori di 
ogni influenza microbica, e sono dovute a disturbi nutritivi d’ordine vascolare o 
nervoso ? Ciò parrebbe possibilissimo se si pensa che queste alterazioni si riscon¬ 
trano in modo presso a poco costante nei casi di cancri, di fibromiomi, e ch’esse 


(1) Brandt, Centr. f. Gyn., 1891, n. 25, pag. 528. 

(2) Doederlein, Congresso dei naturalisti tedeschi ad Halle; Centr. f. Gyn., 1891, n. 44, pag. 886. 

(3) Bumm, Centr. f. Gyn., 1891, pag. 448. 
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sono qualche volta determinate da malattie non infettive dell ovaia. In favore di 
questa ipotesi sarebbe ancora questo fatto oggidì ben dimostrato che certi allun¬ 
gamenti ipertrofici del collo, che si tende considerare come il risultato della metrite 
parenchimatosa, e come aventi per conseguenza un’origine infiammatoria, retro¬ 
cedono sotto la sola influenza del raddrizzamento dell’utero. Ma non siamo in 
diritto di concludere che le metriti volgari sono dovute a disturbi di questa natura. 
Conviene forse pensare che queste metriti siano dovute ad agenti patogeni che 
non si colorano sotto l’influenza dei nostri reagenti, e non si coltivano coi mezzi 
artificiali che noi offriamo loro ? Ciò pure è possibilissimo ; ma allo stato attuale, 
è impossibile trarre da questi fatti una fondata conclusione. Ciò che bisogna ritenere, 
si è che l’origine microbica di alcune endometriti benché molto probabile, è tuttavia 
ancora incerta, e che nuove ricerche sono necessarie per dimostrarla perentoria¬ 
mente. Ma attendendo che essa sia dimostrata, noi dobbiamo, dal punto di vista 
della profilassi e del trattamento, comportarci come se essa lo fosse. 

Le cause mediate od occasionali che provocano lo sviluppo delle metriti sono 
estremamente variabili. A quelle già così numerose che esistono realmente se ne 
aggiunsero altre, la cui esistenza è molto dubbia. Martineau (1) annette una grande 
importanza all’influenza delle diatesi, e descrive delle metriti costituzionali, scro¬ 
folose, artritiche, erpetiche, ecc. Vi ha in questo una vera esagerazione ; è molto 
probabile che le malattie discrasiche si abbiano una parte predisponente, e ch’esse 
agiscano in modo da mantenere la persistenza di metriti una volta sviluppate, ma 
esse non le determinano per sé stesse. 

Si sono pure attribuite alcune metriti alle malattie infettive generali, vaiuolo, 
rosolia, scarlattina, febbre tifoide. Conviene qui distinguere due fatti: è certo che 
nel caso di queste malattie si vedono sovente prodursi metrorragie più o meno 
abbondanti: ma non è dimostrato che queste metrorragie siano dovute a vere 
metriti: esse possono essere sotto la dipendenza di fenomeni congestizii che si 
producono spesso nelle ovaie in questi casi. Quanto a vere metriti, se ne soprav¬ 
vengono in seguito alle febbri eruttive, esse non sono la conseguenza diretta di 
queste malattie, per lo meno non si trovarono mai metriti post-tifoidee, per esempio, 
determinate dal bacillo d’Eberth. Se le febbri eruttive hanno un’azione, questa 
influisce in modo affatto indiretto diminuendo la resistenza dei tessuti. 

Pozzi ha molto felicemente diviso le cause mediate delle metriti in quattro 
Classi principali: 1° la mestruazione; 2° il coito; 3° il parto; 4° il traumatismo. 

Converrebbe aggiungervi, io credo, i neoplasmi. 

Prima dello stabilirsi dei menstrui, la metrite è per così dire sconosciuta. Si 
osservano con bastante frequenza nelle ragazze leucorree abbondanti. Queste 
leucorree sono dovute a vaginiti talora di natura blennorragica (2) ; abitualmente 
l’utero è immune, ma queste vaginiti divengono spesso l’origine delle metriti 
allorché la mestruazione si stabilisce. Tutte le cause che disturbano lo scolo del 
sangue durante i mestrui; deformità dell’utero, anteflessione congenita, conicità 
del collo, raffreddamento, masturbazione, favoriscono lo sviluppo delle metriti. 


(1) Martineau, Legons sur la thérapeutique de la métrite. Parigi 1887, pag. 23. 

(2) Jehann C'geri, Wien. med. Wochensch ., 1885. 
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A questa metrite verginale bisogna avvicinare la metrite della menopausa 
che riconosce esattamente le stesse cause occasionali, le congestioni intense e 
ripetute da parte debuterò. Si sa del resto che tutti gli organi a funzioni tran¬ 
sitorie sono particolarmente esposti a divenir malati allorché queste funzioni 
incominciano e quando esse cessano. 

Col parto, il coito è certamente la più grande causa delle metriti. Il coito 
agisce forse determinando fenomeni congestizii da parte della matrice, ma esso 
agisce sopra tutto apportando l’infezione blennorragica. Secondo Bumm (1), le sedi 
principali della blennorragia nella donna sono l’uretra ed il collo dell’utero. Ricordo 
che, secondo quest’autore, il collo è invaso nel 75 per 100 dei casi di blennorragia, 
ed il corpo soltanto 15 volte su 100. L'endometrite rimane dunque spesso limitata 
al collo. Quale è la frequenza delle endometriti blennorragiche ? Dopo i lavori di 
Noeggerath, l’importanza della blennorragia altre volte misconosciuta, è certamente 
esagerata. Noeggerath (2) ha sostenuto che a New York, su 1000 uomini ammogliati, 
800 almeno avevano avuto blennorragie, che 90 per 100 non ne erano guariti: che 
la malattia benché diventata latente, era restata contagiosa, e che per conseguenza, 
quasi tutte le donne che si maritavano, erano infette. E certo che la blennorragia 
lasciò spesso dietro a sé scoli persistenti, la goccetta militare : ma si sa pure benis¬ 
simo oggidì che in queste vecchie uretriti, i gonococchi per lo più sono scomparsi; 
non si trovano più che altri microbii che vennero ad innestarsi secondariamente 
sul terreno preparato dai gonococchi ; e che hanno resistito di più che questi ultimi. 
Quantunque si qualifichi spesso questo stato col nome di blennorragia cronica, non 
si tratta punto di blennorragia nel senso batteriologico della parola. Noeggerath 
ha reso un grande servigio dimostrando che questi vecchi scoli spesso ignorati 
sono una causa frequente delle affezioni genitali della donna, ma non si può accettare 
che si tratti sempre in tali casi di infezione blennorragica. 

Il parto e gli aborti sono, od almeno erano la causa più frequente delle metriti. 
Dico erano, perchè è molto probabile che colle cure di cui sono oggidì circondate 
le donne nel puerperio, le metriti post-puerperali diverranno infinitamente più 
rare. Dopo il parto, l’utero si trova in condizioni assai speciali di recettività, con¬ 
dizioni che divengono ancor più favorevoli allorché sopravviene qualche accidente 
durante il parto, o che residui di placenta soggiornano nell’utero. Dopo l’aborto, 
è molto frequente che le membrane non s’elimino completamente, e già ho detto 
che nell’endometrite deciduale, i frammenti di caduca divengono il centro di focolai 
infiammatomi che s’estendono in seguito a tutta la cavità uterina. 

Ricordo la parte che hanno voluto dare alle lacerazioni del collo Bennet (3) 
dapprima, e poi sopra tutto Emmet. Ho studiato questa questione in altro capitolo. 

Accanto ai traumi del parto, altri ve ne hanno che possono produrre le metriti. 
Fra i più frequenti bisogna annoverare quelli che risultano dalle manovre abortive. 
Queste manovre traggono la loro gravità da ciò che esse sono fatte senza antisepsi. 
Ciò che lo prova meglio che qualunque possibile considerazione, si è il fatto che 


(1) Bumm, Centr. f. Gyn ., 1891, pag. 448. 

(2) Noeggerath, Die latente Gonorrhoe. Bonn 1872. 

(3) Bennet, Traité pratique de Vinflammation de l'utérus. Parigi 1850. 
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si videro dei casi in cui accidenti molto gravi ed anche mortali, sopravvennero 
in seguito a manovre abortive praticate per errore sopra uteri che non erano 
in stato di gestazione. All’infuori di queste manovre abortive, non si trovano quasi 
che i traumi chirurgici. Tutte le operazioni sull’utero, anche le piu semplici, erano 
altre volte molto gravi. Si videro accidenti terribili sopravvenire dopo un semplice 
cateterismo dell’utero. Questo aveva reso gli antichi ginecologi assai timidi. Si sa 
oggigiorno che l’utero, come gli altri organi del resto, resiste perfettamente ai 
traumi, e che si possono praticare sopra di esso numerose operazioni d importanza, 
purché asettiche. Ma è sufficiente un errore per vedere svilupparsi accidenti terribi 1 . 

In quasi tutti, e si potrebbe anche dire in tutti i casi di cancri dell utero esiste 
metrite del corpo. Così pure Wyder ha dimostrato per il primo che, allorquando 
esistono fibromiomi uterini, la mucosa è alterata. Quale è la patogema di queste 
metriti? I tumori agiscono forse col favorire le infezioni, 1 cancri per il loro sface o 
parziale, i miomi ostacolando l’escrezione dei prodotti normalmente secreti ne- 
l'utero, ovvero al contrario, influiscono essi all’infuori di ogni infezione producendo 
disturbi circolatorii ? La prima ipotesi pare sovente realizzarsi nei casi di cancro. 
Nei miomi la cosa è pii. dubbia, perchè Wyder non ha mai trovato microrga¬ 
nismi nella cavità del corpo dell’utero esportato per fibromioma. E vero d altra 

parte che alcuni autori, Uter(l) tra gli altri, invertono assolutamente la propo¬ 
sizione, e considerano la metrite non già come l’effetto, ma come la causa dei 


fibromiomi. ,, _. 

Ho già avuto occasione di dire che alcune alterazioni non specifiche delle ovaie 

provocano manifestazioni uterine. È ben probabile che si tratti allora di disturbi 
vascolari o nervosi. 


Sintomi. - Le metriti si palesano: 1“ con disturbi funzionali; 2» con sintomi 
soggettivi; 3° con segni fisici. Soltanto i primi e gli ultimi hanno qualche costanza 
e qualche precisione: i secondi sono estremamente variabili, ed il loro studio non 
è punto facile. E veramente le metriti s J accompagnano molto spesso a deviazioni 
uterine, più sovente ancora a complicazioni da parte degli annessi, per modo che 
è difficile distinguere la parte che spetta alla metrite da quella che e dovuta alle 
sue complicazioni. Questo studio sarebbe assai importante per arrivare ad una 
sintomatologia un po’ precisa, ma esso è troppo poco avanzato per questa doppia 
ragione che le lesioni degli annessi non sono diagnosticate che da poco tempo e 
che lungamente si sono considerate come normali certe posizioni dell utero che 


sono in realtà patologiche. 

I disturbi funzionali consistono in: 1° leucorrea; 


2° irregolarità nei menstrui; 


3° emorragie (metrorragie o menorragie). 

I sintomi soggettivi consistono in dolori pelvici, sopra tutto al momento della 

menstruazione (dismenorrea). È questo, io credo, il solo sintomo soggettivo che sia 

provocato direttamente dalla metrite. Gli altri dolori situati nelle vicinanze (vescica 

e retto) o più lontano (stomaco, nevralgie intercostali, ecc.) non si connettono ad 

essa che in modo lontano e molto indiretto. Studieremo questi diversi sintomi. 


(l) Uter, Centr. f. Gyn ., 1891, n. 34, pag. 689. 
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La leucorrea (fiori bianchi, perdite bianche) è un fenomeno costante. Non 
bisogna confondere lo scolo, qualche volta molto abbondante, che proviene dalla 
vagina nei casi di vaginiti, con quello che viene dall’utero. Lo scolo vaginale è 
formato d’un liquido bianco, latteo e fluido: qualche volta esso può essere deci¬ 
samente purulento, con una tinta giallo-verdastra. Doederlein ha studiato la reazione 
della secrezione vaginale. Allo stato normale, essa è nettamente acida ed arrossa 
rapidamente la carta bleu di tornasole. Ma nei casi patologici, essa perde della 
sua acidità, diviene neutra, od anche francamente alcalina. Quando si è incerti nel 
determinare l’origine vaginale od uterina d’uno scolo, che può del resto riconoscere 
queste due origini, basta esaminare la vagina ed il collo con una valva di Sims. 
Si vede se la vagina è infiammata, ovvero se fuoresce liquido dal collo. Schultze 
ha proposto di applicare un tampone sul collo, per modo che esso riceva tutto 
quanto ne esce. Siccome le secrezioni dell'utero sono viscide, esse restano sul 
tampone ove si ritrovano il giorno successivo. 

La leucorrea del corpo dell’ utero è bianco-giallastra, leggermente vischiosa, 
ma abbastanza fluida. D’altra parte non la si vede mai se non più o meno fram¬ 
mista a quella del collo. Quest’ultima « è gelatiniforme; allo stato normale essa 
è trasparente e rassomiglia ad albume d’uovo od a vetro fuso; essa inamida forte¬ 
mente la biancheria » (1). Allo stato patologico essa diviene opaca e presenta delle 
strie biancastre; in alcuni casi, essa è francamente purulenta. La secrezione del 
collo è estremamente aderente: non si riesce ad esportarla per sfregamento: quando 
per liberarcene ravvolgiamo attorno ad un tampone e l’attiriamo fuori della vagina, 
essa si svolge come un frammento di vetro fuso in un lungo filamento, che si 
rompe e di cui una parte rimane ancora aderente all’utero. Tutte le secrezioni 
dell’utero sono nettamente alcaline: ho sempre visto che esse rendono azzurra 
la carta rossa di tornasole. 

I disturbi menstruali non sono nè costanti, nè caratteristici. Alcune donne 
affette da catarro abbondante rimangono assai regolarmente menstruate, ed altre 
donne che non hanno punto metri te lo sono assai male. — Ma bene spesso i menstrui 
sono dolorosi; talora lo scolo è diminuito: Secondo Pozzi, è il fatto dell’anemia 
dovuto alla metrite. Ben più spesso esso è aumentato al punto da meritare il nome 
di mencrragia. 

Si distinguono difatti le perdite di sangue dell’utero ammalato in due grandi 
classi, secondochè esse sopravvengono nell’epoca menstruale o nel loro intervallo. 

— Le prime portano il nome di menorragie, le seconde di metrorragie. Nelle 
metriti le menorragie sono più frequenti che le metrorragie. — Queste ultime 
tuttavia si producono qualche volta con un’intensità estrema. — Si vedono donne, 
che senza avere altro che una metrite perdono sangue ad ogni istante, sotto 
l’influenza del minimo sforzo, del coito, e perfino d’un semplice movimento un 
po’ violento. Qualche volta il riposo in letto, e le iniezioni calde non sono suffi¬ 
cienti ad arrestare queste emorragie che prendono proporzioni veramente inquie¬ 
tanti. D’ordinario, è sorprendente come le donne resistono a queste emorragie. 

— Si vedono donne che perdono nello spazio d’un mese parecchi litri di sangue 


(1) S. Pozzi, 2 a edizione, pag. 181. 
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e non sembrano punto anemiche. — Questa forma di metrite emorragica è rara 
nelle donne giovani. Si osserva sopra tutto dopo 40 anni, nell’epoca della meno¬ 
pausa. Essa appare talvolta in donne che non sono più menstruate, e la diagnosi 

ne è allora assai difficile. 

I dolori non sono un fenomeno costante. Le donne affette da metriti catarrali 
che sono per lo più metriti ghiandolari, si lagnano talvolta unicamente dell’abbon¬ 
danza della leucorrea: è tutto se accusano un senso di peso nel bacino. Bene 
spesso i dolori di cui soffrono le malate sono dovuti non alla metrite, ma a qual¬ 
cuna delle sue complicazioni. Sono due le regioni di cui esse si lamentano in par¬ 
ticolare: gli inguini ed i lombi. I dolori inguinali sono per lo più dovuti alla 
diffusione deU’infiammazione alle salpingi o ad alterazioni delle ovaje. Quanto ai 
dolori lombari che sono qualche volta abbastanza vivi per impedire qualunque 
lavoro, io non credo che da sola l’endometrite li possa provocare. Essi sono qualche 
volta dovuti alla metrite parenchimatosa con ingrossamento considerevole dell’utero, 
ma per lo più nei casi in cui essi sono molto intensi, si riscontra retroversione 
od un leggiero grado di prolasso. Altrettanto si potrebbe dire per le nevralgie 
delle branche del plesso sacrale. Si osservano queste ultime sotto due forme assai 
differenti; talora i dolori si irradiano sul tragitto del nervo ischiatico, ed allora 
il plesso lombare è interessato contemporaneamente, sopra tutto per le sue branche 
addomino-genitali ed otturatorie; talora i dolori risiedono sulle branche poste¬ 
riori dei nervi sacrali. Le ammalate li localizzano sia a livello dell ano, tanto che 
si crede aver a fare con un’affezione anale, ragade o sfìnteralgia. sia a livello 
del coccige; questo dolore coccigeo descritto da Simpson (1) e Scanzoni (2), sotto 
il nome di coccigodinia, è talvolta così violento, che alcuni chirurghi furono 
indotti a praticare l’ablazione del coccige. Io non credo che la coccigodinia possa 
essere generata dalla metrite unicamente: quando essa esiste, si trovano delle 

complicazioni. 

Si sono attribuiti alla metrite dolori a sede assai piu lontana, nevralgie facciali, 
nevralgie intercostali. Bassereau è giunto a pretendere che queste ultime erano 
pressoché sempre legate all’esistenza d’una metrite. Vi ha in questo un’esage¬ 
razione manifesta. Si vedono delle donne per effetto di lesioni uterine in tale stato 
di irritabilità, che esse soffrono per così dire dappertutto; ve ne hanno che si 
lagnano di nevralgie intercostali o facciali, specialmente al momento dei loro 
menstrui. Ma io non credo esista una relazione diretta di causa ad effetto tra 
queste nevralgie e le metriti. 

Queste non sono le sole conseguenze che si attribuirono alle affezioni uterine. 
G. Braun (3), Imlach (4) hanno descritto una dispepsia uterina. Pozzi pensa che 
le metriti possono generare la dilatazione dello stomaco. Aran (5) ha accennato 
alla tosse uterina a cui P. Muller (6) ha consacrato la sua tesi. Emmet pretende 


(1) Simpson, Diseases of women., 1872, pag. 202. 

(2) Scanzoni, Krankh. der Weib. Sexualorg., voi. II, pag. 225. 

(3) G. Braun, Wien. med. Wocliensch., 1886, pagg. 41 e 42. 

(4) Imlach, Brit. Gyn. Journ., 1887, pag. 471. 

(5) Aran, Le<?ons cliniques sur les maladies de Vutèrus. Parigi 1857. 

(6) P. Muller, Tesi di Parigi, 1887. 
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che le lacerazioni del collo provocano palpitazioni, nausee, vomiti. Infine Clifton 
Morse (1) giunse a descrivere un’astenopia dipendente dall’utero. 

Io non penso che la metrite possa produrre simili effetti. Il fatto si è che le 
alterazioni dell’utero e dei suoi annessi provocano spesso sia per via riflessa, sia 
in conseguenza d’una specie di setticemia cronica serie alterazioni della salute 
generale. Le donne prendono l’apparenza di cloro-anemiche; i tratti della fiso- 
nomia sono infossati, il colore è terreo, gli occhi cerchiati di nero. Le ammalate 
cadono in uno stato di astenia, a cui viene sovente ad aggiungersi un certo grado 
d’isteria che esplica queste sofferenze numerose e svariate. 

Vediamo ora come questi diversi sintomi si combinano per formare dei tipi clinici. 

Le metriti acute, le quali sono per lo più totali s accusano con violenti dolori 
diffusi aventi sede nel bacino e con fenomeni febbrili. Molto presto compare uno 
scolo, anche se la metrite ha incominciato all’infuori dei mestrui. Questo scolo 
dapprima spesso e vischioso diviene sieroso, siero-sanguigno. Qualche volta esso 
è formato di sangue quasi puro, ed assume nell’intervallo delle emorragie l’aspetto 
muco-purulento. Spesso si eliminano particelle di mucosa e perfino nelle forme 
molto settiche e molto acute dei lembi che comprendono la mucosa ed una por¬ 
zione della tonaca muscolare. Talora invece di semplici lembi, è eliminata d’un 
sol tratto una membrana rappresentante un modello completo della cavità uterina 
(metrite dissecante). I fenomeni generali sono intensi e gravi, e pressoché sempre 
i dolori pelvici s’irradiano alla vescica, al retto, alle parti laterali dell ipogastrio, 
agl’inguini. La ragione si è che in realtà in questi processi acuti, l’infiammazione 
rimane raramente limitata all’utero; essa si propaga al peritoneo, alle salpingi, 
e si tratta, come disse Trélat, di metro-salpingo-ovaro-peritonite. Bisogna aggiun¬ 
gere che si hanno pure sovente linfangiti e flebiti. È per questo che la metrite 
acuta è in complesso una creazione un poco artificiale, e di essa non si può trac¬ 
ciare un quadro preciso. Allorché l’infiammazione si è in tal modo diffusa, la 
metrite acuta può terminarsi colla morte. In altri casi s attenuano i sintomi locali 
e generali, poi scompaiono e la malata guarisce o sembra guarire. In realta bene 
spesso rimangono nel peritoneo alterazioni indelebili, nelle trombe e nell utero 
lesioni che continuano a svolgersi allo stato cronico. Quando la guarigione si 
produce realmente, come rimane l’utero? Nella metrite dissecante che é del resto 
molto rara, quando una parte della muscolare è stata eliminata e la mucosa non 
si forma più e l’utero è per sempre incapace alla gestazione. Ma nelle altre forme, 
anche quando sono stati espulsi dei lembi di mucosa, la restitutio ad integrum 
può prodursi. La potenza rigenerativa della mucosa uterina durante la vita genitale 
della donna è veramente straordinaria. 

Sarebbe un errore il credere che tutte le metriti croniche incominciarono con una 
fase acuta; nella grande maggioranza dei casi, esse si sviluppano insidiosamente, in 
modo subdolo, e le lesioni sono già avanzate quando le malate ricorrono al medico. 

Alcune donne accusano unicamente perdite bianche. 1 dolori o non esistono 
o sono insignificanti: la leucorrea è il solo sintomo. Si tratta allora di metrite 
catarrale semplice e per lo più limitata al collo. 


(1) Clifton S. Morse, New-York. medi. Journal , voi. XLV, 1887, pag. 95. 
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In altri casi sono le emorragie, menorragie o metrorragie, che costituiscono 
il sintomo predominante od anche unico. È molto comune l’osservare nelle ragazze, 
al momento in cui si stabiliscono i menstrui, delle grandi irregolarità menstruali. 

Il sangue compare ogni tre settimane ; talvolta più di frequente, tanto che non si 
possono più distinguere i periodi catameniali, nè le menorragie dalle metrorragie. 
Trattasi veramente in tali casi di metriti emorragiche ? Io non so che siano state 
constatate anatomicamente lesioni dell’endometrio ; queste emorragie sono senza 
dubbio, come quelle che sopravvengono durante le febbri esantematiche, legate 

per lo più ad alterazioni congestizie delle ovaje. 

Le forme emorragiche si osservano sopra tutto nelle endometriti deciduali e 
nelle endometriti delle donne di una certa età. Dal punto di vista anatomico esse 
sono generalmente forme miste, prevalentemente interstiziali, ed è in tali casi che 
si osservano i più grandi ispessimenti della mucosa (metrite fungosa di Récamier). 

Tra le forme dolorose, merita particolare considerazione l 'endometrite es foglia¬ 
la , o dismenorrea membranosa. Essa è caratterizzata dall’espulsione al momento 
dei menstrui di una membrana continua formata dagli strati superficiali della 
mucosa e che rappresenta un modello della cavità uterina; è una specie di 
caduca menstruale , che differisce dalla caduca vera in ciò che essa non contiene 
grandi cellule. So bensì che alcuni autori (1) hanno dimostrato che si possono 
trovare nella mucosa infiammata delle grandi cellule, che sono assolutamente ana¬ 
loghe a quelle della caduca, ed io stesso ne ho viste una volta. Ma queste cellule 
sono isolate, in numero assai limitato, e l’insieme del preparato non rassomiglia 
per nulla a quello della caduca (V. figg. 76 e 77). In questa forma di metrite i 
sintomi non sopravvengono che al momento dei menstrui ; nell intervallo tutt al 
più esiste una leggiera leucorrea. Dal punto di vista anatomico, questa metrite 
non costituisce un’entità morbosa: le alterazioni che vi si riscontrano non hanno 
nulla di speciale. È molto probabile, come ho già detto, che il distacco degli strati 
superficiali della mucosa sia dovuto ad emorragie che si producono nel suo spes¬ 
sore. Secondo Martin, questa forma di metrite non sarebbe molto rara, e si riscon¬ 
trerebbe tanto nelle ragazze allo stabilirsi delle mestruazioni, come nelle donne 
che hanno figliato, Fritsch (2), al contrario, sembra perfino dubitare della sua 
esistenza. Egli osserva che è facile confondere macroscopicamente una caduca 
espulsa dopo un aborto precoce colle membrane dell endometrite esfogliativa. Perchè 
quest’ultima si possa diagnosticare, bisogna che le membrane siano espulse ad 
ogni menstruazione, e che questa rimanga regolare. Se esistono irregolarità, ritardi, 
è legittimo pensare si tratti d’una serie di aborti precoci. Così egli cita la storia 
d’una donna che, in nove anni, ha abortito 33 volte. Bisogna certamente essere 
assai cauti nella diagnosi di quest’affezione; ma non è questa una ragione per 
negarne la esistenza. L’espulsione delle membrane si accompagna a dolori vivi 
che hanno il carattere di coliche. La quantità di sangue dei menstrui è pres¬ 
soché sempre notevolmente aumentata. Finché dura la malattia, la concezione è 

impossibile. 


(1) Ruge, Zeit. f. Geb. und Gyn., 1881, voi. V, pag. 317. 

(2) Fritsch, Deutsche Chirurgie, Lief. LVI, pag. 377. 
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Ho già detto che in molti casi, i dolori attribuiti alla metrite erano dovuti 
alle sue complicazioni. Tuttavia è certo che si hanno metriti dolorose. Io credo 
che l’endometrite cronica del corpo determini raramente dolori molto vivi. Nei 
casi, in cui le malate soffrono molto, se non v’ha alterazione degli annessi, si 
trova una metrite parenchimatosa con aumento della cavità uterina, ovvero si 
riscontrano lesioni avanzate del collo, ectropion, erosioni estese, ipertrofìa folli¬ 
colare o parenchimatosa. Nelle endometriti del collo, la tumefazione della mucosa 
può generare una diminuzione di calibro, la quale ostacola l’espressione dei pro¬ 
dotti del corpo e provoca dolori a forma colica. 

I segni fìsici sono molto variabili. Qualche volta essi mancano quasi del tutto: 
così nelle metriti catarrali semplici, in certe forme di metriti emorragiche, non 
si riscontra alcuna alterazione, nè nella forma, nè nel volume dell’utero; la mobilità 
dell’organo è conservata, e i movimenti che gli si imprimono non sono dolorosi. 
I soli segni fisici che si osservano in questi casi, sono: lo scolo di cui si può 
constatare direttamente l’esistenza collo speculum, e la sensibilità della mucosa 
che il cateterismo ci rivela. Quando s’introduce l’isterometro, le malate accusano 
un dolore talvolta abbastanza vivo ed inoltre, benché praticato con estrema dolcezza, 
si determina un leggiero scolo sanguigno. Routh pretende perfino si possano 
determinare coll’isterometro i punti in cui la mucosa è più malata. 

Bene spesso i segni fisici sono più netti. Nelle metriti acute si trova il collo 
tumefatto, rammollito, edematoso; esso acquista un colore violaceo come al mo¬ 
mento dei menstrui od al principio della gravidanza. Coll’esame bimanuale, si sente 
il corpo leggermente aumentato di volume e globoso. Quando lo si comprende tra 
le due mani, e lo si comprime leggermente, si determinano vivi dolori. 

Sopra tutto nelle endometriti del collo, si trovano alterazioni considerevoli. 
Queste alterazioni possono esser divise in due gruppi molto differenti. Talora il 
collo è allungato e conserva press’a poco la sua configurazione normale; è l’allun¬ 
gamento ipertrofico del collo che si manifesta sia sulla porzione sopra vaginale, 
sia sulla porzione sottovaginale. Ritornerò sopra questi allungamenti ipertrofici 
del collo, trattando del prolasso. Talvolta il collo è aumentato in tutte le sue 
dimensioni. Esso è grosso e distende il fondo della vagina. La sua forma è modi¬ 
ficata: da conico diviene cilindrico nelle nullipare; nelle multipare, esso è sovente 
rigonfio a forma di clava. Il suo orifìzio è dilatato e beante. Quando esistono 
lacerazioni, esso prende le forme più variabili. Nelle lacerazioni unilaterali, esso 
è fesso più o meno profondamente, talora fino al fornice vaginale, e, se la lace¬ 
razione è stata più profonda ancora (3° grado) si sente la fessura continuarsi nel 
fornice con una cicatrice inestensibile, che mantiene il collo in lateroposizione. 
Quando la lacerazione è stata bilaterale e non s’è riunita, il collo è diviso in due 
linguette mobili tra le quali il dito s’insinua facilmente ed incontra la mucosa intra- 
cervicale più molle, più dolce al tatto, più scorrevole che la mucosa della porzione 
vaginale. Nelle lacerazioni multiple, il collo lacerato non è più rappresentato che 
da una specie di tubercoli mobili gli uni sugli altri. Ma questo non è ancora tutto 
ciò che il dito può rilevare: se esso è esercitato, riconosce le erosioni alla loro 
superfìcie un poco più dura, come vellutata. Qualche volta si sente una serie di 
piccoli nodi duri; il collo sembra crivellato di grani di piombo. Questa sensazione 
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è dovuta alla presenza di piccole cisti follicolari. Infine, nei casi estremi, il collo è 
sostituito da un’enorme massa, a superficie irregolare, rugosa, sanguinante, che 
rassomiglia talvolta alle masse fungose dell’epitelioma papillare per modo da trarre 
in inganno. 

Lo speculum permette di verificare quanto si è sentito all’esplorazione; e per¬ 
mette di studiare l’aspetto ottico delle erosioni e dell’ectropion. Anche quando 
non v’hanno lacerazioni, l’ectropion può esistere, ma esso è allora assai poco 
considerevole. Si vede nettamente la mucosa intracervicale di colore cupo, tomen¬ 
tosa, come edematosa, fare una leggiera sporgenza, per circondare l’orifizio 
esterno d’una specie di chemosi. Ben più spesso si scorge una superficie d apparenza 
ulcerosa, d’un rosso vivo, brillante, un poco irregolare: è l’erosione che, come 
è evidente, si distingue per il suo aspetto dall’ectropion. Non è raro di vedere 
contemporaneamente ad un leggiero ectropion della mucosa una superficie rossa 
stretta e lunga, a contorni assai irregolari, la quale s’allunga sopra una delle 
labbra come sostanza bavosa. Vicino all’orifizio, si ha 1 aspetto dell ectropion, più 
lontano quello dell’erosione; e siccome non si può ammettere che senza lacerazione 
la mucosa faccia ernia così lontano e sopra una superficie ristretta, non mi sembra 
dubbio che in questi casi le due alterazioni, ectropion ed erosione, siano riunite: 
nella stessa guisa che sotto l’ectropion palpebrale, si vede sovente la palpebra 
escoriata dalle lagrime. In caso di lacerazioni, l’allontanamento prodotto dallo 
speculum permette di vedere la mucosa endocervicale. Si può vederla meglio 
ancora allontanando le due labbra con uncini acuti o pinze a denti. Essa appare 
rosso cupa, ispessita, tomentosa, più o meno arrovesciata all’infuori a livello della 
lacerazione. In generale, il suo limite è nettamente circoscritto da una linea 
biancastra d’aspetto cicatriziale. 

Qualche volta all’ectropion, alle erosioni, s’aggiunge 1 ipertrofia follicolare: si 
è allora che il collo deforme presenta dei bottoni irregolari, d’un rosso intenso, 
su cui si vedono piccole sporgenze biancastre, semitrasparenti, dovute alle cisti. 
Quest’aspetto può imporre per un epitelioma. Non è raro di vedere dei polipi 
mucosi che s’impiantano sul collo e pendono in vagina. 

Nelle metriti parenchimatose, le quali interessano la totalità dell’organo, si 
sente, alla palpazione, il corpo aumentato di volume, ma che conserva la sua forma. 
In certi casi esso è duro e facile a sentirsi; in altri è molle e non da al dito una 
sensazione netta, e per poco che l’addome sia teso, non si possono apprezzare nè 
la sua forma, nè le sue dimensioni. Ma allora l’isterometro rivela un aumento di 
lunghezza della cavità uterina, la quale raggiunge spesso 8 o 10 centimetri e che 
può anche oltrepassarli, quando la metrite è sopraggiunta in seguito ad un parto 
o ad un aborto, ed ha provocato dei fenomeni di subinvoluzione. 

Decorso - Complicazioni e prognosi. — Dal punto di vista del decorso, due 
cose caratterizzano le metriti: 1° esse sono persistenti, non avendo poco o punto 
disposizione alla guarigione spontanea; 2° le lesioni hanno tendenza alla diffusione, 
risalendo dal collo al corpo, dal corpo alle salpingi e da queste al peritoneo. 
• Qualche volta le lesioni si propagano ai linfatici, determinando sia delle infiam¬ 
mazioni acute che possono condurre a morte (linfangiti, flebiti, flemmoni), sia più 

2Ì5. — Tr. di Chir., Vili, p. 1“ — Malattie delle regioni. 












386 


Metriti 


sovente dei processi cronici che alterano il tessuto cellulare pelvico e generano 
delle deviazioni uterine. 

Quando si esaminano con cura ed in modo completo le donne affette da metrite, 
si trovano con un’estrema frequenza alterazioni delle trombe. Talora sono le 
piccole nodosità descritte da Schauta, talora è un leggiero ispessimento dell’or¬ 
gano, talora infine raccolte chiuse, idro-, emato- o piosalpingi. Si può da questo 
conchiudere che quasi tutte le metriti si propagano alle trombe? Evidentemente 
questa diffusione è molto frequente; ma io credo tuttavia che se si stabilisse una 
statistica, si giungerebbe ad una proporzione assolutamente troppo elevata, impe¬ 
rocché non v’ha dubbio che molte donne sono affette di metrite e non se ne 
preoccupano gran cosa e non consultano medici. La prova si è che interrogando 
quelle che si presentano per la prima volta, si apprende spesso che esse hanno da 
parecchi anni leucorrea ed irregolarità menstruali. Per cui ci possiamo domandare 
se la grande frequenza colla quale noi troviamo delle salpingiti nelle donne affette 
da metrite, non. è giustamente dovuto a ciò che i dolori che le determinano a 
farsi curare, non appaiono che al momento in cui l’infiammazione si propaga alle 
trombe. Checche ne sia, è certo che le metriti si propagano facilmente agli annessi 
dell’utero; è questo che costituisce essenzialmente la loro importanza e la loro 
gravità. 

La metrite non trae necessariamente con sè la sterilità. Numerose donne che 
hanno una leucorrea abbondante divengono incinte, e conducono la loro gravidanza 
al termine normale. Tuttavia alcune metriti sono un ostacolo quasi assoluto al 
concepimento, le metriti emorragiche, le metriti fungose, esfogliative e le metriti 
che producono deformità considerevoli del collo. Allorquando permettono la fecon¬ 
dazione, esse predispongono agli aborti. 

Diagnosi. — Nella maggior parte dei casi, la diagnosi della metrite è estre¬ 
mamente facile. Il più gran numero delle malate si presenta dicendo che hanno 
dolori al basso ventre e perdite bianche. Ciò è sufficiente: basta eliminare la 
leucorrea vaginale e la diagnosi è fatta. Per cui, quando si esaminano le malate, 
si è per precisare la natura delle lesioni e sopra tutto per determinare se con¬ 
temporaneamente alla metrite non esiste qualche complicazione, deviazioni uterine, 
diffusione dell’infiammazione agli annessi, od al tessuto cellulare. Vi hanno pertanto 
dei casi in cui la diagnosi richiede una maggiore perspicacia: essi sono quelli in 
cui le ammalate si lamentano di tutt’altra cosa. Così ve ne hanno che accusano 
unicamente dolori anali o coccigei. Basta in tal caso pensare a domandare se i 
mestrui sono regolari, se non esiste qualche perdita intermenstruale per giungere 
facilmente alla diagnosi. Infine, nelle giovani donne, nelle ragazze che il pudore 
trattiene, quando esiste qualche alterazione dello stato generale di cui non trovasi 
una sufficiente spiegazione, non bisogna dimenticare di informarsi sullo stato degli 
organi genitali. 

La sola causa d’errore a cui si è esposti, ed essa è gravissima, è quella di 
confondere una metrite con un cancro. Per i cancri del corpo dell’utero, noi 
vedremo, studiandoli, come si possa in certi casi sospettare la loro esistenza, ed 
in altri riconoscerla. Per i cancri del collo, ecco quali sono i segni principali: lo 
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scolo dovuto al carcinoma è sieroso, sierosanguigno e non mucoso e denso come 
quello della metrite: esso esala un odore fetido. Lo scolo della metrite non diviene 
fetente che nei casi abbastanza rari in cui qualche detrito di mucosa, o qualche 
polipo si sfacela; ed anche allora l’odore è meno nauseante, meno ripugnante che 
quello del cancro. Differiscono i segni fisici. Nel cancro del canal cervicale e nel 
cancro interstiziale della porzione vaginale si trova il collo aumentato di volume 
e di una durezza legnosa. Giammai nelle ipertrofie consecutive alle metriti, la 
durezza raggiunge tale grado. Ma sopra tutto col cancro papillare si possono 
confondere certe ipertrofie follicolari del collo coperte d’erosioni. Le vegetazioni 
cancerose sono molli, si spappolano sotto il dito e l’unghia può esportarne i detriti: 
esse sono più facilmente sanguinanti. Al contrario i grossi colli uterini esulcerati 
e pieni di cisti follicolari sono duri, resistenti al dito a cui dànno una sensazione 
di elasticità; essi non si lasciano intaccare dall’unghia e sanguinano meno. Ma si 
hanno dei casi in cui essi subiscono processi necrobiotici; essi perdono allora la 
loro resistenza, diventano friabili; s'attenuano i caratteri differenziali tanto che 
i più abili e più sagaci osservatori possono ingannarsi. Duplay, in una clinica 
recente, citava due casi in cui egli aveva fatta diagnosi di cancro inoperabile per 
lesioni che guarirono completamente sotto 1 influenza d un trattamento anodino. 
Vi sono adunque dei casi in cui l’errore è inevitabile; per cui, quando si conserva 
il menomo dubbio, non conviene esitare, e prima di prendere una determinazione 
operatoria, esportarne un frammento per farne l’esame istologico. 

È quasi superfluo l’accennare all’errore che consiste nel prendere un fibro¬ 
mioma sottomucoso peduncolato per un polipo mucoso. 1 fibromiomi sono sempre 
più voluminosi, la loro superficie è più grigia, la loro consistenza più duia. 

I polipi placentari o deciduali (chiamati a torto anche polipi fibrinosi) non si 
distinguono dai polipi mucosi ordinami che per la loro eziologia, e quando questa 

nozione ci manca, per l’esame microscopico. 

Quanto alla diagnosi delle varie forme di metrite, essa è estremamente facile, 
poiché non si riconoscono quasi in clinica che quelle che si fondano sull esistenza 
o sull’esagerazione d’un sintomo, la leucorrea nella metrite catarrale, le emonagie 
nella metrite emorragica, l’espulsione di membrane nella metrite esfogliativa, 
l’aumento delle dimensioni dell’utero nella metrite parenchimatosa, ecc. Sarebbe 
più importante conoscere quando la metrite è limitata al collo, e quando essa si 
è propagata al corpo. Disgraziatamente questo è molto diliicile. In ogni caso, 
bisogna studiare accuratamente le alterazioni del collo, perchè esse offrono l’indi¬ 
cazione di interventi terapeutici speciali. 

Si può dire che la sola metrite esfogliativa richiede qualche precauzione nella 

diagnosi. Si potrebbe prendere per mucosa, la caduca espulsa in aborti precoci e 
successivi. Prima di stabilire la diagnosi di metrite esfogliativa bisogna conoscere 
se i mestrui sono regolari. È vero che quest errore di diagnosi non avrebbe glandi 
conseguenze, poiché è ben dimostrato che nei casi in cui si produce una serie di 

aborti successivi, la mucosa è ammalata. 

Non bisogna dimenticare che ogni esame uterino deve essere completato da un 

esame minuzioso degli annessi. Le alterazioni così frequenti che si trovano in essi 
sono pure la sorgente d’indicazioni particolari. 
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Cura. — La cura profilattica delle metriti potrebbe diminuirne notevolmente 
il numero. Essa comprende due parti: le cure post-puerperali e le cure all'infuori 
del puerperio. Queste ultime consistono nelle pratiche di pulizia antisettica le quali 
dovrebbero far parte della toelette di tutte le donne. L applicazione dell antisepsi 
nel parto è stata realmente un grande progresso, ed a misura che essa si gene¬ 
ralizzerà, si vedranno diminuire di più in più le metriti post-puerperali, altra volta 
così frequenti. Quale condotta convien tenere, quando in seguito al parto od 
all’aborto, vi ha ritenzione di detriti di caduca o di placenta ? Due metodi possono 
seguirsi: lo svuotamento antisettico immediato della cavità uterina per una parte, 
e per altra parte la cura aspettante colla semplice antisepsi. Budin (1) è partigiano 
di quest’ultima: egli ha dimostrato che si può trionfare dell’emorragia col tam¬ 
ponamento, e dalle complicazioni settiche colle iniezioni antisettiche intravaginali 
ed intrauterine. Sopra 46 ammalate, egli non ne perdette che una. E questo, 
certamente, un bel risultato, ma è desso completo? Se Budin ha soppresso la 
mortalità, ha egli pure eliminato la malattia? Finche le membrane non sono 
eliminate, l’involuzione uterina non si produce, e se questa evacuazione si fa 
attendere, come sovente accade, l’utero subisce delle modificazioni che non gli 
permettono più di fare una involuzione regolare. Esso rimane grosso, in istato di 
subinvoluzione; spesso cade in retroverso-fìessione, e le ammalate che si sono 
salvate dalla morte, non sono tuttavia completamente guarite. Perchè limitarci a 
questa aspettativa, mentre abbiamo un mezzo assai superiore? Lo svuotamento 
immediato e completo della cavità uterina fatto col cucchiaio rimette l’organo 
nello stato più vicino al fisiologico: esso gli permette di effettuare una involuzione 
regolare, e la guarigione è veramente completa. Quando gli accidenti settici o 
putridi si sono già manifestati, non bisogna esitare un solo momento ; il raschiamento 
uterino seguito da una irrigazione e da un tamponamento antisettico s’impone 

assolutamente. 

Quando una metrite si è sviluppata, qualunque ne sia la gravità, non si ha mai 
il diritto di considerarla come un’affezione insignificante. Il dovere del chirurgo 
è di curarla e di curarla efficacemente per ottenerne la guarigione rapida. Arrestarsi 


alla mezza misura del trattamento palliativo, è lasciare che le lesioni s’aggravino, 


s’estendano, si propaghino agli annessi, è permettere che si costituiscano gravi 
lesioni che non possono più guarire che a prezzo di operazioni serie e di spiacevoli 
mutilazioni. Trélat insisteva molto.su questo punto; « curate le metriti, diceva egli, 
se volete evitarne le complicazioni ». 

Stabiliti questi principii, si comprende perchè io non insista lungamente sulla 
cura palliativa. I cinti ed i diversi apparecchi ortopedici immaginati per immobiliz¬ 
zare l’utero i cui movimenti sono dolorosi, apparecchi che rendono grandi servigi 
nelle deviazioni uterine, non debbono essere applicati nelle metriti se non quando 
le ammalate rifiutano un trattamento più efficace. Le acque termali e sopra tutto 
le acque cloìwo-sodiche rendono al contrario preziosi servigi. Oltre alla loro 
azione incontestabile sulla salute generale, pare che esse diminuiscano le conge¬ 
stioni viscerali. Aggiunte al riposo sessuale assoluto, esse sono forse capaci di 


(1) Budin, Progrès méd., 27 novembre 1886, pag. 1025. 
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guarire leggiere metriti catarrali. In ogni caso, esse sono un buon mezzo coadiu¬ 
vante gli altri metodi terapeutici; e, dopo la guarigione della metrite, esse sono 
efficacissime per favorire la regressione dell’utero ipertrofico, e per ristabilire lo 
stato generale spesso molto alterato. 

Le grandi iniezioni vaginali calde, preconizzate da Sédillot e da Trousseau, 
rimesse in onore dai ginecologi americani, costituiscono una preziosa risorsa, a 
condizione che esse siano ben latte. Esse debbono essere fatte a letto, sotto una 
debole pressione, lentamente, con un liquido asettico od antisettico alla temperatura 
di 45°: una pressione di un metro è,più che sufficiente: la quantità di liquido che 
si fa passare nella vagina deve essere da 3 a 5 litri. Queste doccie attenuano la 
congestione degli organi intrapelvici ; diminuiscono od arrestano le emorragie : 
esse agiscono più ancora sugli annessi e sul tessuto cellulare pelvico che non 
sull’utero. Sotto la loro influenza, si vedono diminuire e scomparire con un’estrema 


rapidità gli ispessimenti dovuti ad una specie di edema linfatico. 

Esistono controindicazioni al trattamento curativo della metrite? Ciò non è 
dubbio. Queste sono tratte dalle complicazioni di vicinanza: infiammazioni diffuse 
alle salpingi, al peritoneo, od al tessuto cellulare. Ma quando si tratta di apprezzare 
queste controindicazioni, le opinioni teoriche sono diverse, ed in pratica 1 applica¬ 
zione ne è molto difficile. Allorquando esiste una estesa pelviperitonite, una grave 


salpingite purulenta, un flemmone suppurato, è ben evidente che qualunque 
intervento sull’utero potrebbe essere pericoloso, e che bisogna provvedere alla 
cura della lesione più grave. Ma questi non sono i casi più frequenti. Quando 
esiste una salpingite catarrale, od anche un’idrosalpinge : quando esiste una linfan- 
gite periuterina (1), che cosa bisogna fare ? Non posso entrare qui nei particolari 
di quest’argomento (2). Io credo, col mio maestro Trélat (3), ed ebbi occasione di 
dirlo altrove (4), che le linfangiti e le salpingiti leggiere lungi da controindicare 
il trattamento curativo della metrite, ne costituiscono una vera indicazione, perchè 


esse possono guarire sotto l’influenza di questo trattamento. 

Nelle metriti acute, tutti o quasi tutti i ginecologi sono di parere di applicare 
una cura puramente sintomatica. Questa cura si compone dei seguenti mezzi: riposo 
a letto, applicazioni di ghiaccio sul ventre, e nei casi in cui queste sono mal tollerate, 
compresse calde. Alcuni ginecologi consigliano i semicupi; io credo che le glandi 
iniezioni vaginali antisettiche e calde sono ben preferibili. In casi di vivi doloii 
le estrazioni di sangue arrecano qualche sollievo. Le mignatte erano altre volte 


(1) L’esistenza di queste linfangioiti, che è stata negata all’infuori del puerperio, è, io credo, 
incontestabile. Èsse sono raro, ma esistono. Io ne ho riunito diverse osservazioni, e nc ho pub¬ 
blicata una estremamente convincente. Trattavasi di una adenite inguinale che erasi riprodotta 
a diverse riprese, e che ogni volta scompariva immediatamente sotto la sola influenza del raschia¬ 
mento antisettico dell’utero. 

(2) Vedasi Valton, Mémoires couronnés de V Académic royale de Médecine de Belyique, voi. Vili, 
1888, e Ann. et Bull, de la Soc. de Méd. de Gand, 1888, pag. 102. — Dolèris, Soc. de Biol., 
21 dicembre 1888, Bull, et Meni, de la Sociétè obst. de Paris, 1889. — Pouli.et, Soc. de Méd. 
de Lyon, 1888. — Cantin, Tesi di Parigi, 1888. — Finkelsten, Tesi di Parigi, 1889. 

(3) Pierre Delbet, Des suppurations pelviennes cliez la femme , pag. 308. 

(4) Tréi.at, Clinique chirurgicale, voi. II, pag. 606. 
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assai in uso: le si applicavano sul basso ventre, sul perineo, o direttamente sul 
collo uterino, con artifizi diversi non sempre coronati di successo : quando si pensi 
che le estrazioni di sangue siano indicate, convien meglio praticarle sul collo, ed 
in tal caso le scarificazioni sono assai più sicure, ed altrettanto efficaci che i san- 
guisugii: convien dunque dare a quelle la preferenza. Il solo inconveniente si è 
che per ottenere buon risultato, bisogna ripeterle. Aggiungendo ad esse i tamponi 
imbevuti di glicerina ed applicati sul collo, i derivativi intestinali, purganti salini 
o drastici, e l’uso di narcotici per via interna, o sotto forma di clisteri o suppo- 
sitorii, oppure sotta forma di iniezioni ipodermiche, si avrà il trattamento classico 
della metrite acuta. Ma ci si può domandare se non è possibile fare di meglio. 
La cura puramente sintomatica è senza dubbio fondata sul fatto che la metrite 
acuta s’accompagna a complicazioni. E difatti le metriti acute colpiscono d’ordi¬ 
nario l’utero in totalità, ed il parenchima muscolare è malato nello stesso tempo 
che la mucosa. Siccome inoltre esistono bene spesso complicazioni da parte degli 
annessi, l’azione diretta sulla cavità uterina pareva insufficiente od inutile. Questo 
ragionamento non è forse completamente esatto. E bensì vero che nelle metriti 
acute si trovano alterazioni della parete muscolare che è ispessita, turgida, 
edematosa, vascolarizzata all’eccesso. Ma queste sono lesioni secondarie ed indi¬ 
rette. Baum ha dimostrato che nelle metriti puerperali acute, i microbii non si 
trovano che nella parte superficiale della mucosa: essi non oltrepassano lo strato 
delle cellule embrionarie che si forma nello spessore stesso di questa membrana. Per 
cui si può domandare se precisamente in questi casi non si otterrebbero risultati 
ben più rapidi e ben più completi praticando il raschiamento dell’utero. Quanto alle 
lesioni che si manifestano da parte degli annessi e del tessuto cellulare, esse sono 
affatto al loro inizio, e forse ancora capaci di retrocedere. Dolèris opina che bisogna 
ricorrere all’intervento intrauterino nei casi d’infezione puerperale. Ebbi due volte 
l’occasione di praticare il raschiamento in metriti acute consecutive ad aborti, ed 
in cui i sintomi generali erano d’una estrema gravità: i risultati furono perfetti. 

I trattamenti detti curativi delle endometriti sono estremamente numerosi. 
Pozzi li divide in tre grandi classi: l’antisepsi dell’utero; la cauterizzazione intra¬ 
uterina; ed il raschiamento. 

I processi per ottenere l’antisepsi dell’utero comprendono: le irrigazioni intra¬ 
uterine, il drenaggio, il tamponamento, e lo « spazzolamento dell’utero ». 

Le irrigazioni intrauterine, consigliate da Schultze, si fanno, previa dilatazione 
dell’utero, con una soluzione antisettica debole (acqua fenica al 2 %)• Si usarono 
per il drenaggio dell’utero (1) dei tubi di caoutchouc o di vetro. Questi sono assai 
inferiori al drenaggio capillare colla garza jodoformica. Fritsch applica questa 
garza in un modo alquanto differente: egli riempie la cavità uterina con striscie 
di garza fino ad una pressione tale che tutta la superficie mucosa ne è rivestita, 
con una leggiera distensione. Questo modo di zaffamento ha per iscopo di portare 
il jodoformio in contatto di tutta la mucosa uterina. Colla « spazzola di Doléris » si 
fa una specie di spazzatura della cavità uterina. Doléris pensa che usando spazzole 
a crini molto rigidi, si può ottenere una distruzione della mucosa. Quando si 


(1) Wylie e Polk, Amer. Journ. of Obst ., gennaio 1890. 
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vuole ottenere questo scopo, il cucchiaio è uno strumento ben più sicuro. Ma la 
« spazzola di Doléris » è utile dopo il raschiamento per esportare i lembi di 
mucosa a mezzo distaccati. 

La cauterizzazione si fa sia coll elettricità, sia con caustici solidi, che con 
caustici liquidi. 

Tutti questi processi di cauterizzazione hanno per iscopo, come il raschiamento, 
di distruggere la mucosa alterata. È questo un metodo di cura che sembra a tutta 
prima veramente straordinario. Egli è ben certo che se lo si applicasse per altre 
mucose, il risultato sarebbe inevitabilmente la formazione d’una •cicatrice, ed il 
rimedio diverrebbe peggiore del male. Nell’utero la sostituzione d’un tessuto di 
cicatrice alla mucosa avrebbe per risultato la soppressione delle funzioni dell’organo, 
cioè la sterilità. Ma la mucosa uterina gode d’un potere di rigenerazione prodigioso. 
Ad ogni menstruazione, ad ogni aborto, ad ogni parto essa si distrugge e s’elimina 
in parte per ricostituirsi immediatamente. Così avviene dopo le distruzioni artifi¬ 
ciali. Purché residui qualche fondo cieco ghiandolare, la sua proliferazione è 
sufficiente a formare nuovamente l’intiera mucosa. E se durante questo lavoro 
di riparazione, si mantiene l’utero al riparo di qualsiasi influenza nociva, la nuova 
mucosa assume una struttura normale. Dal punto di vista anatomico Durelius (1) 
ha studiato la mucosa formatasi dopo il raschiamento ed ha riscontrato la sua 
struttura abituale. Dal punto di vista fisiologico numerose osservazioni di Schroeder, 
Martin, Durelius, Bénicke, Henricius, Rhenistoedter, F. della Torre hanno dimo¬ 
strato che, sia dopo il raschiamento, che dopo le cauterizzazioni, la concezione può 
aver luogo e la gestazione svolgersi regolarmente. Henricius (2) sopra 56 malate 
operate di raschiamento, ne conta 16 divenute incinte; F. della forre(3) 11 sopra 48. 
Si citò pure un certo numero di donne fin allora sterili le quali divennero incinte 

dopo le cauterizzazioni intrauterine. 

La distruzione della mucosa è dunque un processo efficace di trattamento delle 
endometriti. Ma che cosa è necessario perchè la mucosa si rigeneri ? E indispen¬ 
sabile che residui qualche cui di sacco ghiandolare. Per conseguenza, qualsiasi 
procedimento che non assicuri questo risultato in modo assoluto, deve essere 
condannato. Come si può riconoscere, se dopo l’intervento questi fondi ciechi 
ghiandolari indispensabili persistono? In alcuni casi è facile accertarcene coll’esame 
microscopico. In realtà si ha sempre un certo numero di fondi ciechi ghiandolari 
che penetrano nella muscolare uterina. Se dunque non si trovano nelle parti espor¬ 
tate od eliminate che gli elementi della mucosa, si può rimaner certi che residuano 
elementi ghiandolari. Se al contrario si riscontra tessuto muscolare, è quasi certo 
che tutte le ghiandole, tutti gli elementi epiteliali sono stati esportati e che la 

rigenerazione non potrà aver luogo. 

La cauterizzazione galvano-caustica, praticata da Middeldorpfe Spiegelbergf ) 
fu nuovamente raccomandata da Apostoli. È certo che essa ha dato buoni risultati ; 


(1) Durelius, Zeitsch. f. Geb. und Gyn ., voi. X, pag. 175. 

(2) Henricius, Gyn. of Obst. med., voi. VI, pag. 199. 

(3) F. della Torre, Nouv. arch. d'Obst. et de Gyn., 1891, pag. 1. 

(4) Spiegelberg, Monats. der Geb., voi. XXXIV, pag. 393. 
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tuttavia io credo che a questo mezzo bisogna rinunziare. Rheinstoedter l’accusa 
di provocare infiammazioni del tessuto cellulare periuterino. La vera obbiezione 
che si deve sollevare a questo modo di cauterizzazione è di non poter limitare 
la sua azione. Nulla ci indica in qual momento la mucosa è distrutta, in qual 
momento la cauterizzazione intacca gli strati muscolari superficiali, ove si trovano 
quei fondi ciechi ghiandolari, senza dei quali la rigenerazione della mucosa non 
può aver luogo. Ci si espone perciò ad andar troppo oltre, vale a dire a sostituire 
alla mucosa un tessuto di cicatrice, ovvero ad arrestarsi troppo presto ed a vedere 
recidivare la metrite. 

I caustici solidi hanno gli stessi difetti quando si lasciano a permanenza nel¬ 
l’utero: non si può limitare il loro effetto, ed essi sono o insufficienti o troppo 
energici, cioè a dire, od inutili o pericolosi. Non parlerò dei trocisci medicamentosi 
di Becquerel e Rodiez, degli antrofori uterini che loro rassomigliano molto, nè 
dei diversi apparecchi immaginati per introdurre le sostanze caustiche nell’utero, 
la « pistola uterina » di Martin, porta-rimedii di Pittel. Mi limito a ricordare il 
nitrato d’argento che Courty lasciava nell’utero. E questo un processo che ha 
certo reso dei servizii, ma che è quasi abbandonato oggidì per altri migliori. 

II solo caustico solido adoperato oggigiorno è la pasta di Canquoin, consigliata 

da Polaillon e Dumontpallier (1). Dumontpallier usa un bastoncino formato d’una 

parte di cloruro di zinco, per due parti di farina di segale, il quale è introdotto 

e lasciato nella cavità uterina. Verso il sesto giorno l’escara prodotta dal caustico 

si elimina, sia d’un tratto, sia a lembi. Con questo processo non si può nè sorve- 

gliare, nè limitare la profondità della cauterizzazione. Una volta introdotto il 

• 

caustico, tutto è lasciato al caso. E certo che la guarigione può prodursi com¬ 
pleta; e di Grandmaison cita casi di gravidanza dopo questo trattamento; ma 
non è meno certo che possono sopravvenire accidenti gravi di stenosi o d’atresia 
del canale uterino. Nulla è più facile che studiare microscopicamente l'escara 
prodotta dal cloruro di zinco, perchè gli elementi vi conservano la loro morfo¬ 
logia e la proprietà di colorarsi coi reagenti. Questo studio fu fatto. Orbene Cornil 
e Schoeffer hanno constatato che colla mucosa si elimina lo strato più superficiale 
della muscolare. Secondo Schoeffer (2) lo strato della muscolare eliminato misura 
in spessore fino a 3 millimetri. Questo è sufficiente per condannare il metodo. Ed 
invero, cogli strati superficiali della muscolare le ghiandole sono distrutte, non 
restano più che elementi epiteliali, la mucosa non può più riprodursi. A livello 
dell’istmo la cauterizzazione è più profonda: ivi gli accidenti sono più frequenti. 
Per evitarli Polaillon prende la precauzione d’avvolgere il caustico nella porzione 
corrispondente all’istmo di uno strato di collodion: risorsa infida, perchè il cloruro 
di zinco che fonde nell’utero può benissimo colare tra la parete ed il collodion. 


(1) Vedasi su questo tema: Dumontpallier, Gaz. des Hòp., 1889, pag. 605. — Polaillon, Bull, 
de l'Acad. de Mcd ., luglio 1889. — Lauth, Tesi di Parigi, 1889. — De Grandmaison, Gaz. des 
Hóp., 9 agosto 1890, pag. 837. — S. Pozzi, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir. , 15 ottobre 1890. — 
Routier, Segond, Reynier, Quénu, ivi, pag. 599. — S. Pozzi, Semaine mcd., 4 febbraio 1891, 
pag. 37. — Pichevin, Nouv. Arch. d'Obst. et de Gynécologie, 25 febbraio 1891. — Morvan, Tesi 
di Parigi, 1891, ecc. 

(2) Schoeffer, Centr. f. Gyn ., 1891, n. 19, pag. 383. 
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In seguito a cauterizzazioni troppo profonde si osservano accidènti diversi. Quando 
tutta la mucosa uterina è stata distrutta e sostituita da una membrana fibrosa, 
i menstrui si sopprimono. Questa amenorrea può accompagnarsi a vivi dolori insor¬ 
genti nel periodo in cui dovrebbero aversi i menstrui: due volte Pozzi ha dovuto 

fare la castrazione per rimediare a questi dolori. 

In altri casi si producono stenosi od atresia del collo. Lauth, che ha raccolto 
le sue osservazioni nella clinica di Dumontpallier, riferisce un numero relativa¬ 
mente considerevole di queste atresie (13,5 °/ 0 ). La stenosi dovuta alla retrazione 
del tessuto cicatriziale ha per effetto fenomeni dismenorroici assai gravi e non 
cede che ad un lungo trattamento colla dilatazione. L’atresia è dovuta al coalito 
delle granulazioni formatesi ai due lati dell’istmo. Le sue conseguenze sono ancora 
più gravi (ematometra, ematosalpinge). Routier ne ha segnalato due casi degni 
di nota. Questi pericoli sono così reali, che Dumontpallier ha determinato di fare in 
tutti i casi dopo la cauterizzazione, la dilatazione progressiva dell’utero per qualche 
settimana. Si vede pertanto che questa terapia è tale, che immediatamente dopo 
la sua applicazione si è costretti ad istituire un trattamento energico contro i 
suoi effetti. Bisogna perciò abbandonarla. Più recentemente Dumontpallier (1) ha 
consigliato bastoncini contenenti parti uguali di solfato di rame e farina di segale. 
Questi sono certamente meno caustici: Dumontpallier non ha mai osservato incon¬ 
venienti dal loro uso; ma bisogna attendere nuovi fatti per sapere se essi sono 
abbastanza efficaci. 

I caustici liquidi possono essere usati sia per iniezioni, sia per mezzo di tamponi 

di ovatta idrofila avvolti attorno ad una sonda. 

Le iniezioni caustiche furono molto praticate da Lisfranc e Vidal di Cassis. 
È inutile esporre tutte le numerose polemiche che questa cura ha sollevato per 
dimostrare se essa esponesse a far penetrare il liquido fin nel peritoneo attra¬ 
verso le trombe. È oggidì all’evidenza dimostrato che praticando queste iniezioni 
con un buon strumento, la siringa di Braun, per esempio, e, seguendo alcuni 
precetti molto semplici, non ci si espone ad alcun accidente. Si osserva qualche 
volta e ben di raro un dolore molto vivo con minaccia di sincope: ma ciò è tutto. 
Le siringhe in questione sono fatte per modo che la loro capacità sia presso a 
poco uguale a quella dell’utero. La prima condizione perchè 1 iniezione sia sicura- 
niente inoffensiva, è quella che la cannula non sia stretta dal collo, e che il liquido 
possa facilmente retrocedere attorno ad essa. Per cui se il collo è ristretto, bisogna 
dilatarlo. Per fare l’iniezione si introduce la cannula fino a che la sua estremità 


tocchi il fondo dell’utero. Allora si incomincia a spingere dolcemente lo stantuffo 
e nel medesimo tempo si ritira progressivamente, la siringa per modo che la 
estremità della cannula sia nel collo quando lo stantuffo giunge all’estremo del 
suo percorso. 

Per queste iniezioni furono consigliati diversi liquidi, tra cui i principali sono 
la tintura di jodio, il percloruro di ferro e la glicerina creosotica al terzo od al 
decimo. Il percloruro di ferro ha l’inconveniente di formare coaguli nerastri che 
s’eliminano difficilmente dall’utero. Io ho veduto eliminarsene tre settimane dopo 


(1) Dumontpallier, Acati, de Méd., 4 agosto 1891. 
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l’iniezione. Si è parimenti rimproverato alla tintura di jodio di precipitare l’albu¬ 
mina e formare dei grumi nella cavità uterina. Secondo Nott (1) tale osservazione 
non ha fondamento. La tintura di jodio non formerebbe che un precipitato molto 
fino che avrebbe il vantaggio di prolungare la sua azione. Le iniezioni di tintura 
di jodio o di glicerina creosotica rendono grandi servigi. Le metriti catarrali leg¬ 
giere possono guarire sotto la loro sola influenza. 

Per le medicazioni caustiche intrauterine si usarono numerose sostanze: nitrato 
d’argento, nitrato acido di mercurio, acido nitrico, cloruro di zinco, acido fenico 
concentrato. L’acido fenico e l’acido nitrico sono d’uso comune in America. Il 
cloruro di zinco in soluzione al 50 °/ 0 è stato molto raccomandato nel 1886 da 
Rheinstoedter, che vi ha insistito ripetutamente (2). Broese (3) è divenuto cam¬ 
pione del metodo, il quale consiste semplicemente nell’introdurre rapidamente fino 
nel fondo dell’utero un tampone d’ovatta idrofila avvolta attorno ad una sonda 
(sonda di Playfair od altra dello stesso genere) ed imbevuta di soluzione di cloruro 
di zinco al 50 °/ 0 la quale vi si lascia per un minuto al più. Si ripetono queste 
medicazioni ogni otto giorni o due volte per settimana. Rheinstoedter e Broese 
non esitano a dichiarare questo trattamento più efficace che il raschiamento. 

Doerfler (4), Aly Kummel (5), che l’hanno sperimentato, ne furono assai sod¬ 
disfatti. Stratz (6), però, ha avuto un numero abbastanza grande di insuccessi. Ma 
questo non diminuisce il valore del metodo di Rheinstoedter, perchè egli non usò 
che soluzioni al 10 o 30 °/ 0 . Sopra parecchie centinaia di cauterizzazioni non si 

segnalò che un sol fatto di stenosi leggera del collo, in un caso in cui esisteva 

« 

una larga erosione papillare (Rheinstoedter). E dunque questo un metodo di cura 
che finora pare inoffensivo, che ha dato buoni risultati a quanti l’hanno praticato 
seguendo le regole prescritte da Rheinstoedter e Broese, e che per conseguenza 
merita d’essere esperito. 

Il raschiamento uterino, inventato da Récamier per la cura delle endometriti 
fungose era caduto, a causa di infezioni, nel più profondo discredito. Poi, grazie 
all’antisepsi, ha ripreso tale favore, che certo non v’hanno oggidì altre operazioni 
più soventi praticate (7) ; ma non si ottengono sempre i risultati che esso è capace 
di dare, perchè lo si eseguisce male, e non è forse lontano il giorno in cui, sotto 
l’influenza di numerosi insuccessi dovuti ad errori di tecnica, avverrà contro di esso 
una reazione ingiusta ed esagerata. Il male si è che questa operazione necessita cure 
post-operatorie altrettanto delicate ed importanti che l’atto operativo medesimo. 


(1) Nott, Amer. Journal of Obst., 1870, voi. Ili, pag. 36. 

(2) Rheinstoedter, Grundz. d. Gyn ., 1886, pag. 481. — Centr.f. Gyn ., 1888, n. 34, pag. 545, 
e n. 37, pag. 593. 

(3) Broese, Gesells. f. Geb. und Gyn. zu Berlin, 8 e 22 giugno 1888. 

(4) Doerfler, Munck, med. Wochench., 1891, n. 12. 

(5) Aly Kummel, Ges. f. Geb. in Hamburg. Centr. f. Gyn., 1891, pag. 901. 

(6) Stratz, Zeitsclir. f. Geb. und Gyn., 1890, voi. XVIII, pag. 153. 

(7) Le pubblicazioni consacrate al raschiamento sono quasi innumerevoli. Io non posso citarne 
che un piccolo numero. Melik, Desmoulins, Veper, Tesi di Parigi, 1887. — Desprèaux, 1888. — 
Boureau, Nouv. Arch. d'Obst. et de Gyn., 1888. — Pichevin, Arch. d'Obst. et de Gyn., 1890, e Gaz. 
des Hóp ., 1890, pag. 427. 
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Qui non posso che indicare sommariamente la tecnica operativa. Bisogna pra¬ 
ticare l’operazione dal quinto al quindicesimo giorno dopo i menstrui. L’antisepsi 
della vagina deve essere fatta con molta cura, e per ottenerla completa sono 
necessarii parecchi giorni di medicazioni assidue. Pozzi fa il raschiamento senza 
dilatazione preventiva dell’utero. Mio maestro, il prof. Trélat, insegnava al con¬ 
trario che la dilatazione forte dell’utero doveva essere il primo tempo della cura 
della metrite. La dilatazione ha di fatto il vantaggio di trasformare l’utero in un 
largo canale da cui tutte 1 q secrezioni possono eliminarsi facilmente. Ha inoltre 
il vantaggio di diminuire o sopprimere tutte le innumerevoli anfrattuosita che nel 
canale cervicale rendono assolutamente impossibile l’azione completa del cuc¬ 
chiaio: in certo qual modo essa livella la cavità uterina. Si può fare in antece¬ 
denza con le laminarie conservate nell’etere jodoformizzato, od estemporaneamente 


colle sonde d’Hégar. Bisogna spingere la dilatazione fino al numero 15. Sovente 
è utile associare i due metodi di dilatazione. Alcuni ginecologi preferiscono i 
cucchiai ottusi. Mi sembrano migliori i cucchiai taglienti : la loro azione è più 
rapida, più sicura, e non espongono ad alcun pericolo. Quanto ai diversi modelli 
di cucchiai, alcuni dei quali non differiscono che in particolari minimi, è questione 
di gusto personale. Fissato il collo uterino con una pinza il cucchiaio è introdotto 
immediatamente fino al fondo dell’utero ed a lunghi colpi dati dal fondo verso 
il collo, si raschiano tutte le pareti, gli angoli che sono del resto soppressi dalla 
dilatazione, ed il fondo. Ai primi colpi si sente che il cucchiaio entra in un tes¬ 
suto molle senza resistenza: poi bentosto si arriva sopra un tessuto più duro, il 
cui sfregamento produce una specie di crepitìo particolare percettibile all’orecchio 
ed alla mano. Sul collo bisogna insistere maggiormente perchè ivi la mucosa è 
più aderente : non ci si deve arrestare che quando si è fatto stridere in tutti i 
punti il muscolo uterino. Non v’ha pericolo di spingerci troppo oltre; perchè il 
muscolo non si lascia intaccare ed esso protegge i fondi ciechi ghiandolari donde 


partirà la rigenerazione della mucosa. Quando si crede aver tutto raschiato, bisogna 
ripassare ancora una volta il cucchiaio tutto attorno l’utero per ben assicurarci 
che non resti tessuto molle. Finito il raschiamento, si fa un’abbondante lavatura 


della cavità uterina per esportare tutti i detriti. Poi è utile introdurvi una spaz- 
zetta grossa e dura, imbevuta sia di glicerina creosotica, sia di tintura di jodio. 
Questa spazzola esporta i frammenti di mucosa in parte distaccati dal cucchiaio, 
e fa penetrare nella parete la sostanza antisettica di cui è impregnata. [In man¬ 
canza di questo strumento vale benissimo una striscia di garza portata con movi¬ 
mento di rotazione sopra una sonda uterina (I). G.)]: oppure ci si può limitare 
a fare un’iniezione sia di tintura di jodio, sia di glicerina creosotica colla siringa 
di Braun. Durante l’iniezione bisogna irrigare la vagina, per evitare l’azione irri¬ 
tante di queste soluzioni. Alcuni ginecologi usano il percloruro di ferro: io credo 
cattiva questa sostanza, imperocché essa forma nell’utero coaguli aderenti, che 
impiegano molto tempo ad essere eliminati. A questo punto, è sufficiente nei casi 
leggieri applicare uno zaffo di garza jodoformica sul collo, e sulla vulva una 
medicazione con cotone mantenuta da un bendaggio a T ; è indispensabile di per¬ 
sistere nelle cure antisettiche fino ai primi menstrui. Quando si tratti di metriti 
inveterate, quando esistono lesioni degli annessi al loro inizio, bisogna zaffare la 
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cavità uterina con una striscia di garza al jodoformio : si mantiene in questo modo 
per qualche giorno la dilatazione e l’azione antisettica intrauterina. 

Si può dire che gli accidenti del raschiamento non esistono quando si pren¬ 
dono tutte le precauzioni antisettiche. La perforazione dell’utero è per così dire 
impossibile, astrazion fatta dai casi di metrite puerperale in cui tutta la parete 
è rammollita. In questi casi sono necessarie grandi precauzioni, ed è utile, prima 
di praticare il raschiamento, di assicurarsi coll’isterometro della resistenza della 
parete in diversi punti. Se la parete pare rammollita, è meglio servirsi di larghi 
cucchiai, i quali per la loro azione, sopra una più ampia superficie, espongono 
meno alla perforazione. 

Quanto alle emorragie, sopra una sessantina di raschiamenti, io non ne ho 
mai visto di minaccianti. Se per caso questo avvenisse, il tamponamento intra¬ 
uterino colla garza jodoformica basterebbe ad arrestarla. 

Io non parlo dell’anestesia, nò dell’abbassamento dell’utero. Dell’anestesia si 
può fare a meno: tuttavia l’operazione è abbastanza dolorosa per giustificarla, 
ed è meglio ricorrervi. La maggior parte dei ginecologi usano l’anestesia clo¬ 
roformica; qualcuno la cocaina, la quale mi pare produrre piuttosto una diminu¬ 
zione che una soppressione del dolore. Quanto all’abbassamento dell’utero, esso 
è assolutamente inutile. Con un largo speculum di Collin, si opera altrettanto 
facilmente che sopra un utero abbassato. È dunque preferibile non praticare l’ab¬ 
bassamento, essendo questa, come già dissi, una manovra da evitarsi ogni qual¬ 
volta essa non è indispensabile. 

Ecco quali sono i differenti metodi di trattamento delle metriti: alcuni sono 
assolutamente condannati: vediamo quando bisogna praticare gli altri. 

Ho già parlato della metrite acuta: non ritornerò sopra questo argomento. 
Nella metrite emorragica non bisogna esitare, e ricorrere al raschiamento: è in 
tali casi che quest’atto operativo dà i suoi più bei successi. Quali trattamenti 
palliativi solo le iniezioni vaginali calde, e forse l’estratto fluido di hydrasiis 
canadensis (1) meritano qualche fiducia. La segala cornuta non dà alcun risul¬ 
tato, e non so che siasi molto usata la digitale, consigliata dal Gallard. In casi 
di emorragie pericolose, non bisogna arrestarsi a mezze misure, bisogna imme¬ 
diatamente, in piena emorragia, portar la malata sul tavolo operatorio, dilatare 
l’utero e praticare un raschiamento accurato, seguito da un tamponamento intra¬ 
uterino. Il risultato immediato è sempre pienamente soddisfacente. Disgrazia¬ 
tamente non si può ciò affermare dei risultati lontani. Non è raro vedere la 
metrite emorragica recidivare, nella medesima forma, qualche mese più tardi. 
Bisogna ricorrere in tal caso ad un nuovo raschiamento. Ma in certi casi, for¬ 
tunatamente eccezionali, le recidive si succedono e le emorragie minacciano la 
esistenza. Fu consigliata in questi casi gravi la legatura delle arterie uterine: mi 
pare straordinario che questa operazione possa riuscire: perchè in queste metriti 
il sangue viene sopratutto dal corpo dell’utero che è irrigato principalmente dalle 


(1) Jermans, Tesi di Berlino, 1886. — Cabanes, Tesi di Parigi, 1889. — R. Fai.k, Centr. f. Gyn ., 
pag. 157. — M. Pozzi ha esperimentato l’estratto fluido di hydrastis canadensis « con risultati 
incoraggianti ». 
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arterie utero-ovariche. Si è qualche volta fatta la castrazione; sarebbe meglio 
praticare l’isterectomia vaginale, se la gravità dei sintomi giustificasse un ope¬ 
razione di questo genere. 

Nelle endometriti esfogliative pure bisogna ricorrere al raschiamento ; si ot¬ 
tiene sempre un risultato immediato soddisfacente: ma l’endometrite esfogliativa 
è come l’endometrite emorragica, tenace e suscettibile di recidiva. Martin (1) 
dichiarava che nei casi da lui osservati, giammai il risultato ha persistito oltre 
i diciotto mesi. Come ben fa osservare Fritsch, l’innocuità del raschiamento per¬ 
mette di ripeterlo. Forse, dopo parecchi tentativi, si otterrebbe una guarigione 
definitiva: ma io non so esistano casi di endometriti esfogliative guarite col ripe¬ 
tere senza fine i raschiamenti. In alcuni casi le sofferenze furono tali che la 
questione della castrazione o dell’isterectomia vaginale ha potuto imporsi. 

Nelle metriti purulente, è ancora preferibile il raschiamento. Le metriti atro¬ 
fiche, purulente e talvolta emorragiche delle vecchie, resistono abbastanza spesso 
al raschiamento: in ciò nulla di sorprendente, perchè in esse più non esiste mu¬ 
cosa uterina. Si possono allora senza timore adoperare i caustici energici ed 
anche il termocauterio, perchè l’utero non ha più alcuna funzione a compiere. 

Nell’endometrite catarrale, il raschiamento non dà sempre risultati assoluta- 
mente perfetti. Di fronte alle affermazioni di Rheinstoetber, di Broese, è legittimo 
esperimentare le medicazioni con cloruro di zinco in soluzione al 50 °/ 0 . 

Vi hanno del resto forme leggiere di metriti catarrali, che possono benissimo 
guarire sotto l’influenza d’una dilatazione leggiera seguita da medicazioni colla 
tintura di jodio o col nitrato d’argento. Forse sarebbe meglio adoperare il clo¬ 
ruro di zinco, se realmente esso è più efficace ed inoffensivo, ma allorché esi¬ 
stono nel canal cervicale uova di Naboth, questo trattamento non è più sufficiente, 
ed è meglio ricorrere direttamente al raschiamento che le distruggerà insieme 


al resto della mucosa. 

Nelle metriti parenchimatose, che cosa bisogna fare? E questa una forma 
molto resistente contro la quale si è esaurita l’immaginazione dei ginecologi. 
Contro di essa furono adoperate le medicazioni del collo colla tintura di jodio, 
i tamponi di glicerina, i quali, grazie alle proprietà assorbenti della glicerina, 
hanno un’azione manifesta, il tamponamento della vagina destinato a sostenere 
gli organi pelvici ed a produrre una specie di compressione analoga a quella che 
si ottiene sulle membra cogli apparecchi elastici. Pallen giunse al punto di riem¬ 
pire la vagina di argilla. Le iniezioni calde possono rendere dei servigi come 
trattamento palliativo. Si è raccomandata l’elettricità, la quale pare abbia dato 
dei buoni risultati (2), ed il massaggio, molto vantato da Brandt e dai suoi disce¬ 


poli, ma che non ha fatto ancora le sue prove in Francia. 

Non bisogna dimenticare che le alterazioni del parenchima uterino sono quasi 
sempre legate in modo diretto od indiretto alle lesioni della mucosa. Per cui io 
penso si debba sempre incominciare la cura dell’endometrio, e nulla è più proprio 
in questi casi a produrre una rivulsione energica che il raschiamento. Ma questo 


(1) Martin, loc. cit., pag. 261. 

(2) Apostoli, Sur un nouveau traiternent de la métrite chromque. Parigi 1887. 
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non è sempre sufficiente, e quando esistono lesioni avanzate del collo uterino, 
bisogna curare direttamente queste ultime. 

Quando il collo ha la sua forma e il suo volume normali, e che esso presenta 
solamente delle erosioni, non conviene preoccuparsene. Queste ultime guariscono 
d’ordinario nello stesso tempo che l’endometrite: si vedono dopo il raschiamento 
retrocedere e scomparire senza che vi sia bisogno di adoperare contro esse un 
trattamento speciale. Ma quando esistono sotto le erosioni cisti ghiandolari, queste 
talvolta persistono, ed è necessario agire direttamente sopra di esse. Spesso 
bastano cauterizzazioni col nitrato d’argento o la tintura di jodio. 

Hofmeier ha raccomandato l’acido acetico od il pirolignico. Vennero anche 
adoperati caustici più energici: l’acido cromico, che espone agli avvelenamenti, 

l’acido nitrico non fumante che è molto in favore nell’America. 
Pozzi rimproverava a questi mezzi di provocare stenosi del collo. 

Quando la mucosa è molto alterata e ricca di piccole cisti, 
tutte queste cauterizzazioni, anche precedute, come consigliò 
Rheinstoedter, da scarificazioni, possono fallire. Allora bisogna 
ricorrere all’abrasione della mucosa malata, cioè all’operazione 
di Schroeder, che io non posso qui descrivere; ma di essa dà 
una idea abbastanza esatta la figura qui aggiunta (fig. 83). 

Quando il collo è voluminoso e deforme per la ipertrofia 
follicolare o per un processo di cirrosi ipertrofica, la abrasione 
della mucosa non è più sufficiente: bisogna fare l’amputazione 
del collo. Quest’operazione, di cui Lisfranc aveva tanto abusato, 
era caduta nell'oblio più completo. Braun (1) l’ha rimessa in 
onore, ed ha reso un grande servizio dimostrando ch’essa ha un’azione indiretta 
ma indiscutibile sul corpo dell’utero. Dopo l’amputazione del collo, si può vedere 
l’utero ipertrofico regredire e ritornare ad un volume pressoché normale. Il 
meccanismo di questa regressione è molto oscuro. Braun 1* aveva attribuito ad 
una degenerazione grassa del tessuto connettivo, ma nulla è meno dimostrato. 
Qualunque però sia questo meccanismo, il fatto in sè fu abbastanza spesso osser¬ 
vato perchè se ne possa dubitare; è un’indicazione di più di praticare questa 
operazione. Fu accusata di produrre stenosi del collo. Quest’obbiezione era giu¬ 
stificata allorquando si praticava l’operazione co\Yècraseur o coll’ansa galvanica ; 
ma quando si opera col bisturi col metodo di Simon, conosciuto anche sotto il 
nome di Markwald (2), e che si applicano bene le suture come l’indicano le 
figure 84, 85, 86, non solo non si producono stenosi, ma, come dice Pozzi, « si dà 
all’orifizio esterno un calibro ed una elasticità che fanno cessare la dismenorrea, 
causata talvolta dalla rigidità e la strettezza di questo segmento dell’organo ». 

I piccoli polipi mucosi inseriti sul collo si esportano colla massima facilità 
mercè la torsione. 

Per le lacerazioni del collo Emmet ha proposto un’ operazione che consiste nel 
cruentare le due labbra della lacerazione e nel riunirle con una sutura. A questa 




Fig. 83. — Abrasione della 
mucosa (Operazione di 
Schroeder). 


(1) Braun, Wien. medi. Jarhb., 1864. 

(2) Markwald, Arch. f. Gyn., 1875, voi. VII, pag. 48. 
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operazione Dudlay ha dato il nome di trachelorrafia . Tutti coloro che adotta¬ 
rono le opinioni d’Emmet sulla funzione patogena delle lacerazioni, praticano 
comunemente questa piccola operazione. Essa è ben lungi d'avere 1 efficacia che 
alcuni le hanno attribuita. Per quelli che non ammettono 1 importanza patogena 
attribuita da Emmet al tessuto cicatriziale, è questa una semplice operazione auto- 
plastica, la cui utilità è dubbia, poiché è certo che le lacerazioni del collo non 
impediscono la concezione, e che d’altra parte non è dimostrato ch’esse favori¬ 
scano gli aborti. Le indicazioni della trachelorrafia sono adunque estremamente 



Fig. 83. — Modo di applicare le suture. 


Fig 84. — Amputazione del collo. 



ristrette; ed io credo eh’essa dovrebbe essere riservata ai casi in cui fosse 
dimostrato che la lacerazione provoca l’aborto. Intanto, bisogna ricordare che 
finché esiste catarro cervicale, l’operazione deve essere proscritta. Correggere 
la lacerazione del collo prima d’aver guarita la mucosa, sarebbe, come si dice, 

rinchiudere il lupo nell’ovile. 

D’altra parte quando esiste un’ectropion considerevole e che la mucosa è molto 
alterata, è meglio fare l’abrasione della mucosa, cioè 1 operazione di Schroedei, 
che l’operazione d’Emmet o trachelorrafia. Quando il parenchima del collo è note¬ 
volmente alterato, quando esiste una notevole ipertrofia, dovuta sia a sviluppo 
di cisti follicolari, sia ad una cirrosi, queste due operazioni sono insufficienti: 
bisogna ricorrere airamputazione del collo. 
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CAPITOLO III. 

TUBERCOLOSI 


La tubercolosi dell’utero, meno rara che quella della vagina, è meno frequente 
che la tubercolosi delle salpingi. Se si tenesse conto soltanto di quei casi in cui 
l’utero solo è colpito, non si arriverebbe che ad un numero ben limitato d’osser- 


vazioni: perchè nell’utero è il corpo che è per lo più affetto; e nella grandissima 
maggioranza dei casi in cui la mucosa del corpo ha subito una degenerazione 
tubercolare, anche quella delle trombe è invasa dal processo: per cui bisogne¬ 
rebbe descrivere una tubercolosi utero-tubaria. Ma il piano di quest’Opera non 
permette tale disposizione. 

Sopra 72 osservazioni di tubercolosi genitali, Daurios (1) enumera 27 casi 
di tubercolosi uterina. In otto casi il focolajo era unico o manifestamente 
primitivo. 

Bisogna infatti distinguere i casi in cui la tubercolosi uterina è primitiva, 
da quelli in cui essa è secondaria ad un’affezione della medesima natura, che 
interessi qualche altro organo. Allorché essa è secondaria, si ammette in gene¬ 
rale che l’infezione si faccia per il sangue; i bacilli trasportati nei vasi vengono 
a colonizzare nell'utero. Allorché essa è primitiva, il modo in cui avviene la 


infezione è più oscuro ed ha dato origine a numerose discussioni. L’infezione 
per mezzo dell’aria, sostenuta da alcuni autori, non soddisfa guari trattandosi 
d'un organo così profondamente situato come l’utero; pare evidente debba 
trattarsi essenzialmente di un’infezione di contatto. In alcuni casi senza dubbio 
l’agente infettivo può essere portato da uno strumento, la cannula d’un irriga¬ 
tore, per esempio, ovvero dal dito del medico; ma ciò che fu argomento di 
maggior discussione fu la possibilità di contagio per il coito. Conheim emise per 
il primo l’idea d’una trasmissione .possibile per mezzo dei rapporti sessuali. 
Verneuil e suo allievo Verchère difesero brillantemente quest'opinione. Fernet, 
nel 1883 e 188G, portò alla Società Medica degli Ospedali ed alla Società Clinica 
osservazioni in appoggio a questa dottrina, e Derville (2) ha fatto un eccellente 
studio della questione. 

Bisogna distinguere due casi: l’uomo, sorgente del contagio può essere affetto 
di tubercolosi genito-urinaria, od al contrario d’ un’ altra forma di tubercolosi 
senza che gli organi genito-urinarii siano ammalati. 

In quest’ultimo caso, non è dimostrato malgrado le ricerche di Cart Jani, che 
lo sperma possa contenere dei bacilli, per conseguenza non bisogna parlare di 
contagio per mezzo del coito. Al contrario quando gli organi genitali sono affetti, 


(1) Daurios, Tesi di Parigi, 1889. 

(2) Derville, Tesi di Parigi, 1887. 
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è perfettamente certo che lo sperma contiene spesso dei bacilli, e non si com¬ 
prende perchè i bacilli immessi in vagina non possano contaminare 1 utero. Pre¬ 
cisamente si è obbiettato a questa teoria, che la tubercolosi della vagina e del 
muso di tinca è molto più rara che quella della mucosa uterina. Ma questa rarità 
può benissimo essere dovuta al fatto che la vagina, grazie al suo rivestimento 
d’epitelio pavimentoso stratificato, si difende molto meglio. Del resto Cornil ha 
dimostrato che si possono ottenere sperimentalmente tubercolosi dell’utero, immet¬ 
tendo prodotti tubercolosi nella vagina. Io credo pertanto non si possa negare 
il contagio della tubercolosi per mezzo del coito nei casi in cui lo sperma contiene 
bacilli, sia perchè proveniente da un testicolo ammalato, sia perchè esso ha attra¬ 
versato un epididimo, un canal deferente, un’uretra tubercolare. 

Secondo Daurios, la tubercolosi uterina può rivestire tre forme: una forma 
migliare acuta, una forma interstiziale ed una forma ulcerosa. 

La tubercolosi migliare acuta è eccessivamente rara: essa non è mai che un 
epifenomeno nel corso d’una infezione generale, e non presenta dunque alcun 
interesse dal nostro punto di vista. 

La forma interstiziale è pressa poco altrettanto rara che la precedente. Le 
lesioni risiedono nello spessore del muscolo uterino. L’utero presenta forme e 
volume normali (1), ovvero è leggermente ipertrofico. La mucosa è sana senza 
ulcerazioni, nè granulazioni. Alla sezione soltanto si scoprono piccole masse tuber¬ 
colari situate nel tessuto muscolare. L’evoluzione di questa forma rara di tubercolosi 
uterina, è assolutamente latente. Daurios afferma che « essa non può mai essere 
diagnosticata, e la sua storia clinica si riassume sovente in una grave manifestazione 
impreveduta, risultante dall’alterazione del parenchima uterino la quale conduce 
spesso a morte l’ammalata. Tale è il caso di Osiander, tale pure quello di Henri 
Cooper, in cui una tubercolosi del fondo dell’utero provocò una rottura di questo 

organo al terzo mese della gravidanza ». 

Qualche volta la forma interstiziale coincide colla forma ulcerosa, costituendo 

una forma mista. 

La tubercolosi ulcerosa, tubercolosi della mucosa od endometrite tubercolare, 
è la forma più frequente della tubercolosi uterina. Le lesioni furono studiate da 
Cornil in modo completo. Egli ha descritto un preparato di tubercolosi della 
mucosa del collo al suo inizio: si trovarono follicoli tubercolari nel connettivo della 
mucosa, affatto superficiali e talvolta assai prossimi, quasi a contatto delle ghiandole. 
Questi follicoli tubercolari sono formati pressoché esclusivamente di cellule giganti 
senza agglomerazione di cellule epitelioidi, nè accumulo di cellule in degenerazione 
granulosa o necrotica: essi non sono visibili ad occhio nudo. Cornil trovò pure dei 
follicoli tubercolari, veramente in piccolo numero, situati al disotto della mucosa tra 
i fasci muscolari. Egli ne trae giustamente questa conclusione che il raschiamento 
non basterebbe per ottenere la guarigione. I bacilli sono così rari, che Cornil non 
ne ha potuto vedere. Il tessuto connettivo della mucosa presenta nello stesso tempo 
qualche lesione infiammatoria; i vasi sono dilatati, fatta eccezione nelle parti da 
lungo tempo tubercolari, in cui essi sono atrofici od obliterati. 


(1) Brissaud, Arch. gèni, de Méd., 1880, pag. 129. 

26. — Tr. di Chir., Vili, p. l a - Malattie delle regioni. 
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Per i progressi della tubercolosi, si formano qua e là delle ulcerazioni, e sono 
queste ulcere che si osservano d’ordinario nel corpo dell’utero. Per lo più esse 
s’arrestano alla regione dell’istmo senza invadere il collo, ed il loro limite è qualche 
volta segnato da un margine tagliato a picco. Per contro, spesso l’ulcerazione si 
prolunga fin nelle trombe. La cavità dell’utero è talvolta riempita d’una materia 
densa, analoga a quella che si trova in alcuni ascessi freddi. A questo periodo 
inoltrato dell’evoluzione tubercolare non esiste più traccia della struttura normale 
della mucosa, nè epitelio, nè ghiandole, nè vasi sanguigni. Tutta la parte caseosa 
è formata di piccole cellule che subirono la necrosi di coagulazione e non si colo¬ 
rano più coi reattivi. Al di sotto di questo strato, si trova una zona infiammatoria 
di reazione, formata di piccole cellule embrionarie vivaci, in cui si riscontra ancora 
qualche cellula gigante che penetra fin nel tessuto muscolare. Come negli ascessi 
freddi, lo strato superficiale, caseoso, necrotico, distaccandosi forma il pseudo-pus 
di cui è ripiena la cavità uterina. Ivi pure i bacilli sono rari: Doyen ne ha trovati 
all’autopsia di una giovane donna, morta di febbre puerperale. Cornil fa osservare 
che queste lesioni della mucosa sono assolutamente identiche a quelle che si trovano 
nel bacinetto, nei calici ed ureteri. 

I sintomi della tubercolosi uterina non hanno assolutamente alcuna caratteristica; 
sono quelli dell’endometrite cronica: mestruazioni dolorose ed irregolari, metror- 
ragie, leucorrea. Qualche volta lo scolo presenta un carattere particolare: o come 
una densa materia purulenta, ovvero come un liquido torbido in cui sono sospese 
particelle biancastre e concrete. Ma questi sono segni di ben poco valore per la 
diagnosi, e per lo più, sopra tutto quando la tubercolosi uterina è primitiva, si crede 
ad una metrite semplice senza neppure sospettare d'una tubercolosi. Quando al 
contrario esistono segni manifesti di tubercolosi in altri visceri, l'attenzione è 
immediatamente svegliata e si può arrivare alla diagnosi. Per questo bisogna dap¬ 
prima fare la dilatazione dell’utero. Questa dilatazione è particolarmente utile nei 
casi in cui, come in quelli citati da Biggs, Debove, Talamon, il canale cervicale 
essendo obliterato, il corpo dell’utero è disteso al punto da acquistare il volume 
d’un pugno per le secrezioni che non possono venir eliminate. Fatta la dilatazione, 
si esporta col cucchiaio qualche frammento di mucosa per l’esame. Il microscopio 
non dà sempre in questi casi ragguagli ben precisi. Da un lato i bacilli sono scarsi, 
e possono ben sfuggire a ricerche anche molto pazienti, e per altra parte le altera¬ 
zioni istologiche non sono ben chiare, perchè non si trovano follicoli tubercolari 
tipici. Si riscontra bensì qualche cellula gigante, ma questi elementi non sono 
assolutamente caratteristici; si possono trovare nelle endometriti croniche volgari. 
Ciò che è sopra tutto caratteristico, è la presenza in gran numero di cellule in 
stato di necrosi da coagulazione, o la presenza di piccoli noduli embrionari 
sviluppati attorno ai vasi (1). Ma sono queste lesioni delicate, e di difficile 
interpretazione. 

Fortunatamente esiste un altro modo di ricerca che fornisce ragguagli ben 
più sicuri: voglio dire l'inoculazione. Per cui, nei casi dubbiosi, non bisogna esitare 
e praticare inoculazioni intraperitoneali, di preferenza sulle cavie. 


(1) Paul Petit, Nouv. Arch. d'Obstét. et de Gynèc ., 1890, pag. 4. 
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Stabilita la diagnosi, non si può esitare nel trattamento. Il raschiamento, e 
l’anatomia patologica lo dimostra, non può essere che un mezzo palliativo e non 
curativo perchè non può esportare i noduli che risiedono nel tessuto muscolare. 
Se dunque non vi hanno controindicazioni formali da parte dello stato generale, 
o per la presenza di altre lesioni tubercolari più avanzate, convien praticare 
l’isterectomia vaginale. Non bisognerà dimenticare che esistono spessissimo lesioni 
concomitanti delle salpingi: e se anche non esistono lesioni clinicamente apprez¬ 
zabili in questi organi, si seguirà la via più sicura, esportando coll’utero gli annessi. 


CAPITOLO IV. 

TUMORI 

I. 

FIBROMIOMI 


Si designano sotto il nome di miomi, fibromiomi o fibromi (1) neoplasmi benigni 
costituiti di tessuto connettivo e tessuto muscolare liscio, i quali sono pressoché 
speciali all’utero, ove raggiungono volumi enormi. 

Anatomia patologica. — La struttura tipica dei fibromiomi dell’utero è d’una 
estrema semplicità. Ma siccome questi tumori offrono modificazioni nella loro 
nutrizione, alterazioni assai numerose, e d’altra parte presentano grandi variazioni 
di sede e di rapporti, il loro studio anatomo-patologico è in realtà assai complesso. 
Esporremo anzitutto la loro struttura istologica colle sue modificazioni secondarie, 
cioè a dire la biologia e la patologia di questi tumori; ne vedremo in seguito le 
modalità ch’essi presentano a seconda della loro sede e della loro evoluzione. 

I fibromiomi sono tumori più o meno rotondeggianti, di consistenza ordinaria¬ 
mente solida, e quasi elastica, talvolta durissimi e talvolta assai molli, il cui volume 
varia da quello d’un pisello a quello d’una testa, ed anche assai maggiore; se ne 
osservarono di quelli che pesavano 140 libbre (2). Essi sono di frequente multipli: 
alcune volte l’utero ne è crivellato; Pozzi ha dato a questo fatto il nome di dege¬ 
nerazione miomatosa dell’utero. Il loro tessuto è di color bianco grigiastro, o bianco 
roseo; stride sotto il coltello. La sezione ne è raramente piana: le parti centrali 
formano sporgenza, come se la pressione delle zone periferiche tenda ad enuclearle. 
Sul taglio si vedono dei giri concentrici i quali talvolta formano una sola massa 
(fibromiomi a nucleo unico); per lo più i grandi fibromi sono formati di più nuclei 
separati gli uni dagli altri per mezzo di tessuto cellulare più lasso (fibromiomi 


(1) In clinica vengono spesso denominati corpi fibrosi o tumori fibrosi. Broca aveva proposto 
di denominarli isteromi. 

(2) Hunter, Amer. Journ. of Obstet., 1888, voi. XXI, pag. 62. 
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a nuclei multipli). La loro forma è allora irregolare e come nodosa. Alla periferia 
del tumore, si trova una capsula formata dal tessuto uterino condensato; tra questa 
capsula ed il tumore esiste uno strato di tessuto cellulare in cui corrono dei vasi. 
Questo strato di tessuto cellulare è spesso così lasso, che il tumore sembra non 
abbia quasi alcuna connessione col tessuto uterino, e si enuclea colla più grande 
facilità. Talora sul campo operativo, l’enucleazione si fa sotto la semplice influenza 
della contrazione della capsula incisa; il tumore è come ejaculato. 

Dal punto di vista istologico, i fibromiomi sono costituiti di due tessuti; il 
tessuto connettivo ed il tessuto muscolare liscio. La loro composizione è perciò 
identica a quella delle pareti uterine, come Vogel ha pel primo dimostrato. Sulle 
sezioni, si vedono i fasci muscolari diretti in tutti i sensi, tagliati parallelamente, 
perpendicolarmente, obliquamente rispetto al loro asse, e separati gli uni dagli 
altri da trabecole connettive. La proporzione degli elementi muscolari e degli 
elementi connettivi è assai variabile. In alcuni tumori, gli elementi muscolari 
predominano di molto, come nell’utero normale; in altri gli elementi connettivi 
sono in prevalenza. Ma in nessun caso l’uno o l’altro di questi elementi costituisce 
unicamente il tumore, per cui la divisione proposta in miomi e fibromi non è 
giustificata: tutti questi tumori sono dei fibromiomi. Quanto più essi contengono 
fibre muscolari, tanto più essi sono molli e più intime le loro connessioni col 
tessuto uterino. Talora essi sono per un lato così strettamente uniti alla parete 
uterina, che non si può determinarne il limite. Al contrario, i tumori in cui il 
tessuto connettivo predomina, sono duri, le loro connessioni sono assai più lasse, 
ed attorno ad essi si trova uno strato lamellare, specie di borsa sierosa virtuale, 
che permette di enuclearli facilmente. 

I tumori molli e muscolari si riscontrano sopra tutto nel corpo ; i tumori duri, 
fibrosi specialmente sul collo. Questo fatto è forse in rapporto colla struttura nor¬ 
malmente più fibrosa del collo ; esso pertanto ci spiega come a livello del collo si 
osservino più spesso i fibromiomi capsulati di facile enucleazione. 

Le divergenze sono grandi sulla vascolarizzazione dei fibromiomi. Levret e 
Dallas hanno descritto delle arterie che altri autori negano. Assai raramente si 
riuscì ad iniettarle. Come fa osservare Virchow, è certo che tutti i fibromiomi 
sono vascolari al loro inizio. Ulteriormente, se le connessioni col tessuto uterino 
rimangono estese, i vasi persistono ; al contrario, essi diminuiscono e divengono 
molto rari quando il tumore s’incapsula. Così i tumori molli sono abbastanza 
vascolari, mentre i tumori duri lo sono pochissimo. Secondo Klebs, i nuclei mio- 
matosi si formerebbero attorno ai grossi capillari, e ciascun tumore sarebbe 
costituito dalla riunione d’una serie di nuclei. Secondo Kleinwoechter (1), i fibro¬ 
miomi si formerebbero mercè l’agglomerazione e la trasformazione in cellule 
fusiformi delle cellule rotonde che si trovano attorno ai capillari in via d’obli¬ 
terazione. Dupuytren ha descritto linfatici in numero considerevole in questi 
tumori. Poirier (2) ha dimostrato che nell’utero miomatoso i linfatici sottosierosi 
s’ipertrofizzano al punto d’acquistare il volume del pollice. 


(1) Kleinwoechter, Zeitschr. f. Geb. und Gyn., voi. IX. 

(2) Poirier, Bull, de la Soc. aiiat ., luglio 1890, pag. 371. 
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Astruc e Dupuytren avevano segnalato dei nervi nei fibromiomi. Bidder ha 
dimostrato la loro esistenza, ed Hertz (1) ne ha descritto la terminazione. Lorey (2) 

ha seguito in un polipo miomatoso delle fibre nervose. 

L’accrescimento di questi tumori è ordinariamente lento. Un gran numero di essi, 
dopo aver raggiunto un piccolo volume, rimangono stazionarii senza determinare 
disturbi di sorta, per modo che la proporzione dei fibromiomi che si trovano sul cada¬ 
vere è assai superiore a quella che si osserva in clinica. Per contro ve n’hanno alcuni 
che s’accrescono assai rapidamente ed acquistano in breve tempo un volume enorme. 
Sono sopra tutto i fibromiomi molli che presentano questo rapido accrescimento. 

V’hanno due fatti assai strani nella storia di questi tumori, che li distinguono 
da tutti gli altri neoplasmi, eccettuati i polipi nasofaringei, ì quali hanno più d un 
punto comune con essi: la loro evoluzione sembra fino ad un certo punto legata 

allo stato generale. 

Difatto, si osserva talvolta una diminuzione del tumore durante le malattie 
generali. Braun, Chiari e Spoeth attribuiscono sopra tutto quest’effetto al colèra. 
È possibile, in realtà, che si tratti qui semplicemente di modificazioni nel grado 
della congestione o dell’edema, senzachè vi abbiano reali mutamenti nelle parti 
costitutive del tumore. Ma, per contro, è perfettamente dimostrato, comunque la 
pensi Lawson Tait, che in regola generale i fibromiomi cessano di crescere alla 
menopausa e che spesso essi diminuiscono coll’utero. È questo un fatto di altissima 
importanza su cui è fondato un metodo di terapia. V’hanno certamente eccezioni 
a questa regola. Si vedono fibromiomi che continuano a crescere dopo la cessazione 
dei menstrui; ma questo s’osserva sopra tutto allorquando il tumore ha subito 
speciali degenerazioni, ovvero, come pensa Gusserow (3), allorquando esso ritrae 
i suoi principali mezzi di nutrizione, i suoi vasi non già dall apparato genitale, 
ma dagli organi vicini, per mezzo di aderenze secondarie. 

Durante la gestazione, i fibromiomi offrono come l’utero un accrescimento 
enorme. Ma dopo il parto, essi divengono, come l’utero stesso, sede di fenomeni 
d’involuzione e diminuiscono. Questa regressione, che fu attribuita ad una meta¬ 
morfosi adiposa, è qualche volta così considerevole, che il tumore diminuisce assai 
più eh’esso non sia aumentato, ed in fine si trova più piccolo ch’esso non fosse 
avanti la concezione. Esso può anche scomparire. Si osserva pure qualche volta 
dopo il parto o l’aborto, sia la suppurazione e la putrefazione, sia 1 eliminazione 
spontanea dei fibromiomi: sono questi fenomeni sopra i quali avrò a ritornare. 

Le modificazioni patologiche, le malattie che i fibromiomi presentano sono abba¬ 
stanza numerose. Una di quelle che più venne posta in discussione è la degenerazione 
grassa. Essa non sarebbe molto rara, secondo Martin (4), che la segnala 7 volte 
su 205 casi. La metamorfosi grassa colpisce sopra tutto gli elementi muscolari, 
ma non esclusivamente. Virchow (5) l’ha pure constatata nel tessuto connettivo. 


(1) Hertz, Virchow's Arch ., voi. XLVI, pag. 235. 

(2) Lorey, Deutsche Klimk, 1867, n. 21, pag. 19L 

(3) Gusserow, Deutsche Chir., Lief. LVII, pag. 28. 

(4) A. Martin, Centr. f. Gyn ., 1888, n. 24, pag. 389. 

(5) Virchow, Patliologie des tumeurs, voi. Ili, pag. 364. 
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Le parti divenute grasse si assorbono, e ne risulta una diminuzione del tumore. 
Si è ricercato se questa diminuzione poteva spingersi fino alla scomparsa del 
neoplasma. La questione così posta è un po’ confusa. La diminuzione notevole 
dei tumori, che si può considerare, se non dal punto di vista anatomico, almeno 
dal punto di vista clinico, come una scomparsa, fu ben constatata; ma resta a 
vedere se essa è realmente il risultato della trasformazione grassa, e se la gravi¬ 
danza, il trattamento minerale, l’elettricità, la menopausa agiscono mercè tale 
meccanismo. Orbene questo fino ad ora è per nulla dimostrato. In un’autopsia 
fatta sei settimane dopo il parto, A. Martin ha bensì trovato un fibromioma tras¬ 
formato in un ammasso di grasso, ma esso non era punto diminuito di volume. 
E Virchow fa giustamente osservare che la metamorfosi grassa impedisce l’accre¬ 
scimento del fibromioma, imperocché essa ha luogo principalmente nell’elemento 
muscolare, che è l’elemento attivo. 

Molti autori descrivono come altra metamorfosi la sclerosi od atrofìa. Con 
questo nome si designa quell’involuzione che si produce dopo la menopausa, e 
qualche volta prima di essa, sotto l’influenza di speciali trattamenti. Ma quale è 
il processo che conduce all’atrofia od alla sclerosi? « Gli elementi muscolari scom¬ 
paiono per degenerazione grassa, ed il tessuto connettivo si retrae e si atrofizza », 
dice Gusserow. Se questo è esatto, il processo rientra nel precedente; si tratte¬ 
rebbe di una degenerazione grassa. 

L’ultimo grado della metamorfosi regressiva è rappresentato dalla calcificazione. 
Questa calcificazione può avvenire in due maniere: qualche volta essa incomincia 
nelle parti periferiche del tumore e gli forma una specie di involucro; è questa 
una rara eccezione. Quasi sempre la calcificazione incomincia nelle parti centrali 
sotto forma di incrostazioni di fosfato, di carbonato, o di fosfato di calce, che 
risiedono nel tessuto connettivo. Questi sali formano dapprima dei fasci irregolari, 
e poi delle masse ossiformi così dure, che s’incontra fatica a segarle. Dopo mace¬ 
razione, esse assumono l’aspetto delle branche ramificate d’una madrepora, le 
quali rappresentano esattamente le trabecole connettive del tumore. Trattasi di 
una vera calcificazione e non d’ossificazione. Tuttavia Freund (1) asserisce d’aver 
visto in un caso del vero tessuto osseo con corpuscoli ossei frammezzo a punti 
semplicemente calcificati. Naturalmente quando la calcificazione si è prodotta, gli 
elementi muscolari imprigionati in una capsula infrangibile non possono più accre¬ 
scersi ed il tumore rimane stazionario. 

Questa trasformazione s’osserva sopra tutto nei fibromiomi intraparietali e più 
spesso nei piccoli. Tuttavia il fatto non è assoluto. Si osservarono fibromiomi di 
parecchi chilogrammi quasi completamente calcificati (2). 

I fibromiomi calcificati formano i cosidetti calcoli uterini , o pietre della 
matrice. Si credette altra volta e recentemente si è sostenuto (3) trattarsi di cal¬ 
coli formatisi nella cavità dell’utero ed analoghi ai calcoli vescicali. Baillie (4) e 


(1) Freund, Beitràge zur Gyn., voi. Ili, pag. 152. 

(2) Prumet, Tesi di Parigi, 1851. 

(3) Avieta, Caudura, El Siglo med., 9 agosto 1874. 

(4) Baillie, Anat. der Krankh. Bauer, pag. 219. 
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con lui parecchi altri vollero distinguere due ordini di fatti ; i calcoli e le ossa 
dell’utero. Meckel (1) riunì questi due ordini di fatti e dimostrò che i pretesi cal¬ 
coli come le cosidette ossa erano dapprima in connessione coll’utero e non dive¬ 
nivano liberi che più tardi. Roux, afferma Boyer, opinava si trattasse di polipi 
trasformati. Robert Lee (2) ha ben precisato i fatti riunendo tutti questi casi sotto 
il nome di tumori fibro-calcari. Venne in seguito pubblicato un certo numero di 
osservazioni in proposito. 

A questi processi d’atrofia si possono opporre altre modificazioni, che provo¬ 
cano d’ordinario un aumento di volume del tumore. Alcuni fibromiomi div ontano 
assolutamente molli. Questo rammollimento , descritto da Cruveilhier siccome un 
edema, potrebbe, secondo Virchow, esser dovuto a due stati differenti. In alcuni 
casi, il tessuto connettivo rammollito contiene un gran numero di cellule rotonde 
in proliferazione attiva, ed il liquido contiene della mucina: si tratterebbe al loia 
di mixo-miomi. Come fa osservare Gusserow, questa forma non è guari più stata 
riscontrata dopo l’esame di Virchow. Nel più gran numero dei casi, si tratta di 
un rammollimento edematoso. Le fibre muscolari s atrofizzano, i fasci connettivi 
si dissociano, si necrotizzano, si riassorbono e si formano piccole lacune interstiziali, 
i geodi di Cruveilhier, ripieni di un liquido limpido, giallastro che rassomiglia 
molto a linfa, e che possiede talvolta la proprietà di coagularsi spontaneamente 
al contatto dell’aria. Il tumore contenendo una moltitudine d’areole, diviene fran¬ 
camente fluttuante. Ma siccome queste areole sono piccole e non comunicano le 
une colle altre, la puntura non dà esito che a qualche goccia di liquido. 

Questa trasformazione può spingersi più oltre: in questo caso si formano delle 
cavità del volume di un pugno delle quali le pareti irregolari, anfrattuose sono 
molto a proposito, secondo il Dupuytren, paragonate a quelle del cuore. Le cavità 
vicine possono confluire e riunirsi in maniera da formare delle cavita molto grandi 
contenenti parecchi litri di liquido. 1 vasi privi del loro sostegno per l’assorbi¬ 
mento del tessuto cellulare, si rompono facilmente ed il sangue si versa in queste 
cavità. Fatto curioso, il sangue non si coagula che rarissimamente in queste cavità 
anfrattuose; in generale resta liquido e può essere tolto con la puntura. Queste 
raccolte sanguigne divengono alcune volte molto voluminose e finiscono per aprirsi 
nella cavità uterina: se il collo è obliterato, si produce allora un ematometra che 
può assumere proporzioni grandi. Questa è almeno la spiegazione che è stata data 
di certi fatti come quelli di Pistor, di Meredith (3), di Dubreuil (4), di Tillaux (5). 
Tutti questi fatti presentano una grande analogia, si tratta sempre di donne attem¬ 
pate nelle quali l’utero presenta le seguenti particolarità. Il collo è obliterato o 
per lo meno è molto ristretto; il corpo è disteso da una grande quantità di sangue, 
fatto che Tillaux ha ben dimostrato descrivendo il suo caso sotto il nome di utero 
cistico; in fine esistono dei fibromi che non sono sempre voluminosi: da ciò la 


(1) Meckel, Eandb. der Patii, anat., 1818, voi. II, pag. 248. 

(2) Rob. Lee, Med-chir. Transact., 1835, voi. XIX, pag. 96. 

(3) Meredith, Trans, of thè Obst . Soc. of London , 2 novembre 1887, pag. 422. 

(4) Dubreuil, Rev. de Chir., 1889, pag. 677. 

(5) Tillaux, Ann. de Gyn ., luglio 1889, pag. 1. ■ • . • 
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ipotesi molto verosimile che il sangue contenuto nell’utero viene dalle cavità 
sanguigne sviluppate nei tumori le quali spontaneamente si ruppero. Ma la dimo¬ 
strazione anatomica di questa rottura, io credo non sia stata fatta perentoriamente. 
Ciò non ostante Virchow ha osservato un caso nel quale un tumore fibro-cistico 
si era aperto spontaneamente non nell’utero, ma nella vagina attraverso il fornice 
posteriore. 

Quale è la struttura di questi geodi, di queste borse in alcuni casi piccolissime, 
in altre molto grandi che si sviluppano in questi cisto-fibromi? Non si tratta pro¬ 
priamente di cisti, perchè queste borse non hanno pareti proprie: esse sono sem¬ 
plicemente cavità scavate nel tessuto del fibromioma che sono limitate dai fasci 
connettivi e dai fasci muscolari piu o meno alterati ma senza rivestimento epiteliale. 

Accanto a queste forme più comuni, ne furono descritte delle altre nelle quali 
le cavità sarebbero formate dai vasi linfatici dilatati. Dal 1869 Koeberlé (1) aveva 
detto che un certo numero di cisto-fibromi era dovuto alla dilatazione dei vasi 
linfatici. Klebs (2) ha constatato questa dilatazione ; Leopold e Fehling (3) hanno 
descritto uno di questi tumori sotto il nome di fibromioma linfangiectasico (ftbro- 
myoma lymphangiektodes). Si trattava di un grosso tumore cistico: alla puntura 
furono estratti 1500 grammi di un liquido giallo-chiaro che si coagulò immedia¬ 
tamente: questo liquido conteneva albumina e fibrina. Al microscopio si vide che 
il tumore era un miosarcoma e che tutte le cavità erano rivestite da endotelio. 
La presenza di questo endotelio permise di affermare l’origine linfatica delle cavità. 
Ma ci si può domandare con Gusserow se in quel caso si trattava di una classe 
particolare di tumori, differente dagli altri cisto-fibromi, perchè Rein (4) ha con¬ 
statato in un caso che certe cavità munite di endotelio comunicavano liberamente 
con altre che non ne erano rivestite. La constatazione di questo fatto porterà a 
pensare che i linfatici hanno una parte più importante che non si pensi nella 
formazione dei cisto-fibromi. D’altra parte data la connessione intima che si 
ammette oggigiorno fra i vasi linfatici e le lacune del tessuto connettivo, il sapere, 
se conviene distinguere due varietà di cisto-fibromi, l’uno dovuto all’edema ed al 
rammollimento, l’altro a dilatazioni linfatiche, ha un interesse mediocre. 

Io mi limiterò a ricordare che Diesterweg (5) ha osservato neH’estremità infe¬ 
riore di un fibro-mioma peduncolato, una cisti del volume d’una noce le cui pareti 
erano rivestite di epitelio cilindrico vibratile. Evidentemente si trattava di una 
cisti che aveva la sua origine nella mucosa e che perciò non ha niente di comune 
con i fatti che abbiamo trattato. 

E un’altra categoria di tumori nei quali le modificazioni hanno luogo sui vasi 
sanguigni; questi sono i fibromiomi telangiectasici o cavernosi. I capillari aumen¬ 
tano di numero e di volume, si anastomizzano irregolarmente fra di loro in modo 
che il tumore prende l’aspetto di una spugna, o di un fine staccio, aspetto che 


(1) Koeberlé, Gaz. Hebd ., febbraio 1869. 

(2) Klebs, Handb. der patii. Anat., pag. 887. 

(3) Leopold e Fehling, Arch. f . Gyn ., voi. VII, pag. 531. 

(4) Rein, Ardi. f . Gyn., voi. IX, pag. 414. 

(5) Diesterweg, Ardi. f . Gyn., voi. IX, pag. 414. 
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si può paragonare a quello dei corpi cavernosi. Alcune volte le cavità vascolari 
assumono le dimensioni di un pisello. Cruveilhier aveva perfettamente notato 
questo fatto: « Vi sono dei casi, egli dice, nei quali la vascolarizzazione dei corpi 
fibrosi è tale che si sarebbe quasi indotti a dar loro il nome di tumori fibrosi 
sanguigni e anche quello di tumori erettili » (1). Krall, Robert Lee, Klob li hanno 
osservati: Virchow (2) li ha studiati più completamente. Altri casi ne sono stati 
pubblicati in seguito: A. Martin (3) ne nota 3 su 205 fibromiomi. Questa trasfor¬ 
mazione cavernosa si osserva sopra tutto nei grossi tumori interparietali. In gene¬ 
rale essa occupa solo una parte della massa neoplastica. Virchow non osservò 
che un caso nel quale la trasformazione si estendeva a tutta la massa il cui volume 
sorpassava quello della testa di adulto. Dal punto di vista clinico questi tumori 
sono alcune volte molli e fluttuanti tantoché Gusserow li annovera fra i cisto- 
fibromi. Inoltre essi presentano delle grandi e rapide modificazioni di volume, sulle 
quali ritorneremo. 

I fibromiomi possono divenire sede di fenomeni ìnfammatorii fino alla suppu¬ 
razione. Alcune volte questi fenomeni cominciano al centro stesso del tumore. 
In alcuni rari casi essi si manifestano senza causa apprezzabile e allora Cruveilhier 
li attribuiva a flebiti. Per lo più essi si osservano in seguito a traumi i quali 
agiscono direttamente sul tumore, false strade nei tentativi di cateterismo mal 
destro, galvano-punture. Ma nell’immensa maggioranza dei casi non è il corpo 
fibroso che si infiammi e suppuri, ma più esattamente lo strato cellulare che lo 
circonda. Spesso in allora l’infiammazione oblitera i vasi nutrizi che decorrono 
in questo strato ed il tumore cade in sfacelo. Questi fenomeni si osservano spe¬ 
cialmente in seguito ai parti od agli aborti e in quei tumori che hanno sede in 
vicinanza della mucosa. I fenomeni d’infiammazione e di gangrena possono distrug¬ 
gere l’involucro esterno, ed il tumore, divenuto libero nella cavità uterina, si 
elimina spontaneamente. Si è persino osservato, in conseguenza di queste infiamma¬ 
zioni, eliminarsi voluminosi tumori attraverso le pareti addominali. 

La gangrena può ancora invadere i fibromiomi indipendentemente da qual¬ 
siasi fenomeno infiammatorio; ad esempio nei fibromiomi peduncolati, mobili nel 
cavo addominale per torsione del peduncolo; ovvero nei polipi sporgenti in vagina, 
allorquando il collo esercita una compressione troppo forte sul loro peduncolo. 

In questi casi l’infiammazione, la gangrena, la putrefazione dànno origine a 
prodotti particolari. Si possono osservare al microscopio grandi cristalli di grasso, 
ai quali Busch (4) ha dato il nome d’inostearina; egli erroneamente ha creduto 
si trattasse allora di una specie particolare di tumori cui egli ha voluto dare il 
nome di inosteatomi. 

In un caso, finora unico, Stratz (5) ha osservato la degenerazione amiloide 
di un tumore sottomucoso. 


(1) Cruveilhier, Trciité d’Anat. patii, gén ., voi. Ili, pag. 685. 

(2) Virchow, loc. cit., pag. 385. 

(3) A. Martin, Centr. f. Gyn ., 1888, n. 24, pag. 389. 

(4) Busch, Muller's Arch ., 1851, pag. 358. 

(5) Stratz, Zeilschr. f. Geb. und Gyn., 1889, voi. XVII, pag. 80. 
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Una delle questioni che furono altra volta maggiormente discusse, è quella 
di sapere se i fibromioni dell’utero possano trasformarsi in tumori maligni. Klob, 
Cloeser, citarono ciascuno un caso di fibromioma trasformato in carcinoma; ma 
le loro osservazioni offrono nulla di dimostrativo. Roehrig pretende avere osser¬ 
vato 24 casi di degenerazione cancerosa sopra 570 casi di fibromiomi; Coe (1) 
avrebbe pure osservato in un fibromioma la degenerazione carcinomatosa. Qui è 
per altro necessaria una distinzione. Anzitutto non è raro osservare la coesistenza 
di fibromiomi del corpo dell’ utero con cancri del collo. Ma i due tumori sono 
perfettamente indipendenti e nulla hanno di comune. Come pure si osservarono, 
più raramente, ma certamente, degli epiteliomi che, nati sulla mucosa, avevano 
invaso un fibromioma. Evidentemente non v’ha in questi casi trasformazione del 
fibromioma, gli zaffi epiteliali penetrano nel tumore come penetrerebbero in qual¬ 
siasi altro tessuto. Quanto alla trasformazione indipendente, spontanea di un fibro¬ 
mioma in carcinoma essa non fu mai nettamente osservata. Del resto le nostre 
attuali conoscenze sui tumori rischiarano questa quistione di luce novella. I car¬ 
cinomi sono tumori epiteliali i quali non possono svilupparsi che dall’epitelio, cioè 
a dire da tessuto proveniente dal foglietto interno o dall’esterno del blastoderma. 
Orbene i fibromiomi sono composti di tessuto muscolare e connettivo, cioè di ele¬ 
menti che hanno per origine il foglietto medio del blastoderma; essi non possono 
dunque in alcun caso divenire l’origine di un neoplasma epiteliale, d’un carci¬ 
noma. Ma per contro è possibilissimo che gli elementi connettivi che essi racchiu¬ 
dono subiscano una modificazione evolutiva e si trasformino in sarcoma. Questa 
trasformazione è stata perfettamente osservata (2). 

Kurz ha osservato un tumore così trasformato generalizzarsi nel polmone. 
Questa prova clinica della trasformazione sarcomatosa del fibromioma è irrefra¬ 
gabile e ben superiore alla prova istologica sempre discutibile quando si tratta 
di sarcoma (a). Brewis (3) ha osservato un mixosarcoma contenente tre grosse 
cisti. Ascher ha descritto un encondromioma in via di ossificazione. 

Dopo i fibromiomi, bisogna studiare l’utero che li porta, imperocché questi 
tumori s’accompagnano sempre a notevoli modificazioni dell’organo sul quale si 
sviluppano. Queste modificazioni interessano il parenchima muscolare e la mucosa. 
Allorquando il tumore ha raggiunto un volume piuttosto considerevole, il muscolo 
uterino subisce un’ipertrofia concomitante, e l'utero intiero aumenta di volume. 
Questo fenomeno è così abituale che l’aumento della cavità uterina costituisce 
un buon segno diagnostico dei fibromiomi. Guyon ha designato questa ipertrofìa 
col nome di gravidanza fibrosa. Le alterazioni della mucosa sono pressapoco 
costanti. Campe (4) aveva segnalato nel 1884 delle modificazioni infiammatorie 


(1) Coe, Cent. f. Gyn ., 1891, pag. 684. 

(2) Alban Doran, Trans, of thè Path. Soc. of London , maggio 1890. — A. Martin segnala 
6 casi di trasformazioni sarcomatose sopra 205 fibromiomi. 

(a) [Tuttavia anche qui la prova non è perentoria; assistiamo allo svilupparsi di sarcoma 
entro ad un fibromioma; nulla ci autorizza a parlare di trasformazione. (Vedi su tale argomento 
una mia nota nella Gazzetta degli Ospitali , 1893, n. 81) (D. G.)]. 

(3) Brewis, Edinburgh med. Journal, luglio 1890.— Zeitschr. f. Geb. und Gyn., voi. XX, pag. 2. 

(4) Campe, Zeitschr. f. Geb. und Gyn., 1884, voi. X, pag. 351. 
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analoghe a quelle dell’endometrite fungosa. Wyder (1) ha descritto lesioni che egli 
paragonò ad un adenoma diffuso: sarebbero in sostanza metriti ghiandolari iper¬ 
trofiche ed iperplasiche che, come ho detto in un capitolo precedente, dànno 
spesso luogo a formazioni che rassomigliano agli adenomi. Curatolo (2) ha con¬ 
statato che si riscontrano sopratutto lesioni di endometrite interstiziale con distru¬ 
zione delle ghiandole là dove la mucosa riposa direttamente sul tumore, e lesioni 

di endometrite ghiandolare negli altri punti. Queste lesioni della mucosa sono 

# 

importanti perchè da esse si generano le emorragie così frequenti in alcune 
varietà di fibromiomi. Qual relazione patogenica esiste tra le alterazioni della 
mucosa ed i tumori? Si ammette generalmente che i disturbi circolatori legati alla 
presenza del tumore, generino le lesioni della mucosa. Ma Wider ha fatto osservare 
che queste lesioni sono più accentuate nei punti più lontani dal tumore; Cornil 
ha constatato che esse sono più intense nei piccoli tumori che non nei grossi. 
Uter (3) insiste sul fatto che si trovano spesso alterazioni delle salpingi; Bulius (4) 
considera le lesioni dell’ovaia come pressoché costanti; per modo che tutto il 
sistema genitale sembra colpito simultaneamente, come accade del sistema uri¬ 
nario nelle ipertrofie della prostata. Uter poi, invertisce la proposizione general¬ 
mente ammessa, e pensa essere la metrite quella che genera i fibromiomi. 

Noi abbiamo terminata la storia biologica e patologica dei fibromiomi; bisogna 
ora studiare i rapporti topografici che essi contraggono con l’utero. Questo punto 
ha una grandissima importanza dal lato clinico. 

I fibromiomi si originano tutti dal tessuto muscolare dell’utero. Gli uni nascono 
in pieno tessuto uterino e col progredire del loro volume lo spingono alla periferia 
pur restandone circondati: vengono chiamati interstiziali , intraparietali, intra - 
murali. L’epiteto di interstiziali è il più comune in Francia. 

Altri tumori sviluppatisi alla periferia del parenchima muscolare da essi si 
enucleano molto rapidamente. 

Gli uni vengono a sporgere nella cavità uterina sotto la mucosa, e prendono 
il nome di sottomucosi. Gli altri si sviluppano eccentricamente e fanno sporgenza 
fuori dell’organo. Quelli che nascono dalla faccia anteriore del corpo dell’utero 
e da tutta l’estensione della sua faccia posteriore sollevano il peritoneo e vengono 
chiamati sottoperitoneali o sottosierosi. Quelli assai più rari che nascono dai mar¬ 
gini laterali della matrice e penetrano nei legamenti larghi sdoppiandoli, portano 
il nome di sotto- o intralegamentosi. Ve ne hanno poi che si originano dalla por¬ 
zione sopravaginale del collo e si sviluppano nel tessuto cellulare del bacino. Pozzi 
li chiama corpi fibrosi pelvici; si potrebbe dar loro il nome di sottoaponeurotici 
imperocché essi sono situati sotto l’aponeurosi sacro-retto genitale. Infine quelli che 
si sviluppano nella porzione vaginale del collo sono fin da principio intravaginali. 

I fibromiomi sottoperitoneali, detti ancora sottosierosi (5), nascono per lo più 

(1) Wyder, Arch. f. Gyn., voi. XXIX, 1887, pag. 38. 

(2) Curatolo, Annali di Ostetricia e Gyn., 1891, n. 1 e 2. 

(3) Uter, Centr. f. Gyn., 1891, n. 34, pag. 689. 

(4) Bullius, Verhandl. des Gyn. Kongresses zìi Bonn , 1891. 

(5) Virchow li chiama pure polipi esterni. Ma è convenuto riservare questo nome di polipi 
ai tumori peduncolati della cavità uterina. 
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dal fondo dell’utero o dalla sua faccia posteriore; sono sessili o peduncolati. Il 
peduncolo è composto di un involucro peritoneale che inguaina un prolungamento 
del tessuto muscolare dell’utero con dei vasi. Talora corto e spesso, fissa il tumore 
alla matrice ; talora lungo e gracile, gli permette una mobilità indipendente. Le 
fibre muscolari possono scomparire completamente dal peduncolo che si atrofizza, 
si assottiglia, e anche finisce per rompersi spontaneamente. In questi casi il corpo 
fibroso ha quasi sempre contratto con gli organi vicini tali aderenze che gli per¬ 
mettono di vivere. Rokitansky pensava che il tumore non contraesse aderenze 
che dopo essersi separato dall’utero; Gusserow al contrario opina che fossero le 
aderènze a determinare la rottura del peduncolo, sia per essere il tumore unito 
ad un organo mobile i cui movimenti determinano delle trazioni, sia che, pur 
essendo l’organo fisso, l’utero si sposta in conseguenza d’una gravidanza. Ma le 
aderenze non esistono sempre; Depaul e Turner (1) hanno osservato dei corpi 
fibrosi assolutamente liberi nel cavo del Douglas senza peduncolo nè aderenze. 
Virchow mette questi fatti in dubbio e si domanda se non si trattasse di lipomi. 
In tutti i casi convien riconoscere che i fibromi liberi della cavità peritoneale non 
hanno tutti l’utero per origine, poiché se ne osservarono nell’uomo. 

Quando il peduncolo è gracile, il tumore è assai mobile e flottante in mezzo alie 
anse intestinali. Esso determina talvolta una certa reazione peritoneale che si rivela 
per mezzo dell’ascite o conduce alla formazione di aderenze. Altri accidenti pos¬ 
sono prodursi allorquando il peduncolo è non solo gracile, ma ancora lungo. Il 
tumore può rovesciarsi indietro nello sfondato del Douglas e determinare feno¬ 
meni d’incarceramento anche senza presentare la minima aderenza (2). Infine il 
tumore può girare sul proprio asse determinando la torsione del peduncolo. Questa 
torsione, quando è poco accentuata, permette al sangue di giungere per le arterie 
ed impedisce la circolazione di ritorno per le vene, determina un aumento rapido 
del tumore che si fa edematoso. Se essa è più considerevole, impedisce ogni circo¬ 
lazione, ed allora il tumore contrae aderenze che gli permettono di vivere, ovvero 
sopravvengono fenomeni di necrobiosi che si accompagnano a gravi accidenti 
infiammatorii. 

Quando i fibromiomi sottoperitoneali diventano voluminosi, sortono dal piccolo 
bacino, e siccome il loro sviluppo è eccentrico, prendono punto d’appoggio sulle 
fosse iliache e tendono ad elevarsi sempre maggiormente. Se il peduncolo resiste, 
l’utero è tratto in alto dapprima, indi si allunga, si assottiglia sopratutto nella 
regione dell’istmo, e questo assottigliamento divien tale che si è potuto parlare di 
separazione spontanea del collo e del corpo dell'utero. Rokitanski ha segnalato 
questo fatto, ma in verità non si tratta mai di separazione completa e si riscontra 
sempre un cordone fibro-muscolare che stabilisce la continuità del collo col corpo. 
Nel caso di Times (3), che è certamente il più rimarchevole, l’estremità inferiore 
della cavità del corpo era separata dall’estremità superiore della cavità cervicale 
da un intervallo di 2 pollici. Ma tra essi esisteva un cordone intermediario che a 


(1) Turner, Edinb. med. Journal, 1861, pag. 698. 

(2) Langenbuch, Deutsche med. Woclienschr., 1890, n. 52. 

(3) H.-G. Times, Trans, of tlie London Obst. Society , 1881, voi. II, pag. 34. 
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sua volta presentava una terza cavità. Quando l’utero è così assottigliato, può dive 
nire meno resistente che il peduncolo, e se il tumore subisce un movimento di rota¬ 
zione, è desso e non il peduncolo che si torce. Virchow ha osservato un caso in cui 
l’utero era torto di un giro sul suo asse. Pick e Friedel (1) hanno riunito 6 osser¬ 
vazioni di questo genere, a cui aggiungono un caso in cui l’utero era ritorto di due 
giri completi, quattro volte 180 gradi. Accidenti peritoneali mortali erano stati la 
conseguenza di questa torsione. In un caso di Kiister la torsione del collo era di 

due giri e mezzo. 

Quando l’utero è così elevato ed allungato, la vescica è essa pure forzatamente 
stirata in alto: è questo un fatto che bisogna conoscere, onde non essere esposti 


a incidere la vescica al principio di una laparotomia. 

La vascolarizzazione del peduncolo dei fibromiomi sottoperitoneali è estrema- 
mente variabile. Chambers ha osservato parecchie arterie del volume di una penna. 
Graily Herwitt segnala dei vasi che avevano un mezzo pollice di diametro. In altri 
casi i vasi sono molto rari e molto piccoli; la nutrizione del tumore è insufficiente, 
si è allora che si osservano metamorfosi regressive e particolarmente la calcifica¬ 
zione. Quanto alla varietà sottolegamentosa dei fibromiomi, essa non merita una 
descrizione anatomica speciale, e presenta interesse sopratutto dal punto di vista 
clinico e operatorio. I tumori sottolegamentosi si comportano come i sottoperito¬ 
neali. Conviene osservare che allorquando essi perdono la connessione loro con 
l’utero si potrebbero confondere con i miomi primitivi del legamento largo. I fibro¬ 
miomi pelvici o sotto-aponeurotici spostano i diversi piani del bacino. Essi più 
che qualsiasi altro tumore deformano la vescica, comprimono i vasi, i nervi, l'ure¬ 
tere. Essi sollevano il peritoneo fino ad una grande distanza, tanto che in certi casi, 
aperto l’addome, la cavità del piccolo bacino occupata fino all’altezza del distretto 
superiore sembra essere scomparsa. Questi fibromiomi non essendo mobili, si incar¬ 
cerano inevitabilmente non appena raggiunto un certo sviluppo. 

I fibromiomi sottomucosi sono, come i sottoperitoneali, talora sessili e talora 
peduncolati. La maggior parte dei fibromiomi sessili è ancora involta da una 
capsula di tessuto muscolare uterino e dovrebbe perciò rientrare nella classe degli 
interstiziali. Si comprende del resto che vi hanno tra queste due forme numerose 
transizioni insensibili. Siccome questa divisione è puramente clinica, pratica, si 


potrebbe dire con Gusserow che i fibromiomi sottomucosi sono quelli che si possono 
esportare senza aver bisogno di incidere una capsula. Allorché un fibromioma sotto¬ 
mucoso presenta un peduncolo, gli si dà il nome di polipo. Bisogna ben guardarsi 
dal confondere questi polipi miomalosi, che Virchow designa come Richter e Levret 
col nome di polipi carnosi, coi polipi mucosi che sono stati studiati contempora¬ 
neamente alle metriti. Il nome di polipi fibrosi che sovente si adopera per designare 
questa varietà di fibromiomi ha un grande inconveniente. Esso si presta a confusione 
perchè alcuni autori hanno designato pure con questo nome dei polipi in realtà 
mucosi, ma che contengono poche ghiandole e molto tessuto connettivo. ^ 

L’origine abituale dei polipi miomatosi è ordinariamente il corpo dell’utero e 
molto spesso il fondo. Il loro peduncolo formato dalla mucosa e da uno strato 


(1) Pick e Friedel, Prager medi. Woch., 1891, n. 19. 
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di tessuto muscolare uterino contenente i vasi è generalmente spesso. In alcuni 
casi esso si atrofizza, diviene molto gracile, i vasi centrali scompaiono, e non 
restano che i vasi della mucosa. Questa atrofia del peduncolo è più rara nei fibro¬ 
miomi sottomucosi che non in quelli sotto-peritoneali. La loro vascolarizzazione 
è dunque meglio assicurata e si comprende che i processi degenerativi sieno in 
essi più rari. Virchow afferma non aver mai osservato polipi calcificati. Per cui 
egli è d’opinione che le pietre o calcoli uterini di cui già ho parlato, si formino 
piuttosto a spese dei fibromiomi interstiziali di cui la capsula si distrugge secon¬ 
dariamente, che a spese dei fibromiomi sottomucosi. 

Lo stesso autore fa osservare che i polipi sono più sovente che gli altri fibro¬ 
miomi formati di un sol nucleo che si sviluppa eccentricamente. Tuttavia essi 
possono acquistare un grande volume. Il tumore incomincia in generale a svilup¬ 
parsi nel corpo che esso distende ; ma nello stesso tempo che subisce una dilatazione 
meccanica, l’utero presenta una reale ipertrofia. Le sue pareti aumentano fino a 
raggiungere la spessore di due o tre centimetri, e presentano la stessa struttura 
che durante la gravidanza. È sopratutto in questi casi che l’espressione di Guyon 
è perfettamente giustificata: si può ben dire trattarsi di una gravidanza fibrosa. 

Quando l’utero ha subito una certa dilatazione spesso incomincia a contrarsi 
come per espellere il corpo straniero ed il tumore spinto in basso tende ad intro¬ 
dursi nella cavità del collo. Qualche volta sotto l’influenza dell’aumento di volume 
dovuto alla congestione ed alle contrazioni più energiche esso compare all’orifizio 
esterno del collo durante il periodo menstruale e rientra in seguito nella cavità 
uterina. Sono questi i tumori che vennero chiamati polipi ad apparizioni inter¬ 
mittenti (1). Infine il polipo finisce per uscire dall’utero per non più rientrarvi; 
esso rimane definitivamente in vagina ove può acquistare un volume enorme, 
mentre il suo peduncolo è sempre nell’utero. Qualche volta il peduncolo attrae 
con sè il fondo dell’utero che si invagina nel collo; si produce cioè un’inversione 
di cui il polipo è la causa. 

Questi polipi possono svilupparsi in un’altra maniera. L’utero più tollerante non 
si contrae per espellerli; ma il tumore accrescendosi nel senso della minor resi¬ 
stenza, dopo avere disteso l’utero, invia un prolungamento che attraversa il collo 
e si spande in vagina. Così si vedono degli enormi polipi (2) che, inseriti sul fondo 
dell’utero, arrivano fino alla vulva presentando due rigonfiamenti, l’uno nel corpo, 
l’altro nella vagina, ed una porzione intermediaria ristretta che corrisponde al 
collo (fig. 87). Bouilly (3) ha operato un polipo di questo genere che risaliva fino 
all’ombelico e raggiungeva la vulva. Talvolta poi questi polipi formano sporgenza 
al di fuori della vulva. Cullingworth (4) ne ha descritto uno che era legato all’u¬ 
tero per mezzo di due peduncoli. Sfortunatamente egli non ci dà precisi ragguagli 


(1) 0. Larcher, Arch. gèn. de Méd., 1867, voi. I, pagg. 39 e 193. 

(2) Debbo segnalare che Pozzi ha proposto di riserbare il nome di enormi polipi a quelli che 
riempiono la cavità della vagina e « non possono passare attraverso alla vulva che a prezzo di 
speciali manovre » (Revuede Chir., 1885, pag. 113). Quelli di cui io parlo riempiono non solamente 
la vagina ma ancora Putero. 

(3) Bouilly, Mercredi méd., 1890, n. 18. 

(4) Cullingworth, Obstet. Journal, giugno 1876, pag. 155. 
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sopra questi due peduncoli, ed è ben probabile che uno di essi fosse dovuto a 
secondarie aderenze. 

E realmente accade qualche volta che questi polipi contraggano aderenze. Al 
principio la mucosa che li riveste presenta delle alterazioni, e vi si riscontrano, 
già lo dissi, lesioni di endometrite interstiziale, mentre in altri punti la mucosa 
offre essenzialmente lesioni di endometrite ghiandolare. Ma altre modificazioni 
assai più profonde si osservano nei tumori che si spingono in vagina. In alcuni 
casi cambia la natura dell’epitelio e di cilindrico diviene pavimentoso stratificato (1). 
In altri, la mucosa si ulcera, si distrugge, 
ed allora se la mucosa della vagina e del- 
l’utero subiscono simili modificazioni in / 

punti corrispondenti, le due ulcerazioni così 1 

formatesi si uniscono per mezzo di una / f m 

cicatrice che costituisce un’aderenza. Queste / r( f (I' j) 

aderenze possono condurre ad un’oblitera- / \ \\ - S 

zione dell’utero, una specie di fusione del / \ °° / 

tumore con la vagina, condizioni tutte che / \ j\ 

rendono la diagnosi e l’intervento assai \ 

difficili (2). \ 

Gli accidenti infiammatomi che provo- \ 

cano l’ulcerazione dei fibromiomi vanno -^ 

qualche volta assai più innanzi. Una parte • ] 

ovvero anche la totalità del tumore è colpita ^ 

,. . i __Fig. 87. — Polipo libromiomaloso «he riempie l'utero 

di gangrena; accidenti gravi possono soprag- 1 e la vagina, 

giungere, ma qualche volta la massa in 

isfacelo si elimina per frammenti e si produce la guarigione. Un altro modo di 
guarigione si osserva in questi tumori: l’eliminazione spontanea. Virchow è di 
opinione che questo fatto non si riferisca ai polipi, ma piuttosto ai fibromiomi 
interstiziali assai prossimi alla mucosa e di cui si rompe la capsula. Comunque sia 
il risultato è identico. Il tumore viene eliminato in totalità generalmente per una 
serie di contrazioni dolorose dell’utero, ma qualche volta senza il minimo sintomo (3). 
Nell’immensa maggioranza dei casi questa eliminazione spontanea si produce dopo 
un parto e forse più sovente ancora dopo un aborto. 

I fibromiomi interstiziali od intraparietali sono spesso multipli, ma uno di 
essi assume abitualmente uno sviluppo affatto predominante per modo da assorbire 
intieramente l’attenzione del clinico. Tuttavia si riscontrano qualche volta sul 
medesimo utero due fibromiomi, della grossezza entrambi di una testa di feto. 
Loro sede più frequente è la parete posteriore, in vicinanza del fondo, benché 
si possano osservare in tutti gli altri punti. Essi rimangono circondati da una 
capsula muscolare e non arrivano mai in contatto diretto nè colla sierosa, nè 
con la mucosa. Già ho avuto occasione di dire, che quelli che nascono dal corpo 


(1) Gcetze, Tesi di Jena, 1886. 

(2) Demarquay, Baillie, Mercredi méd., 1867, n. 4. — Chrobak, Centr. f. Gyn ., 1890, pag. 596. 

(3) A. Anderson, Centr. f. Gyn., 1888, n. 30, pag. 492. 
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sono più muscolari e più molli; quelli che nascono dal collo, più fibrosi e più 
duri. I primi hanno connessioni più intime con il tessuto uterino che non i secondi 
i quali sono d’ordinario circondati da una zona di tessuto connettivo lasso che 
loro dà, fino ad un certo punto, l’aspetto di corpi estranei e ne rende l’enucleazione 
assai facile. Conviene aggiungere che i primi sono più vascolari che i secondi. 

I fibromiomi interstiziali acquistano spesso un volume enorme ; ne vennero 

« 

descritti perfino del peso di 140 libbre. E in queste forme che si osserva più 
spesso la trasformazione cavernosa o telangiectasica. 

Virchow ha descritto dei casi in cui l’utero contenente fibromiomi interstiziali 
era atrofico; in generale esso è al contrario ipertrofico e la mucosa presenta 
lesioni di metrite interstiziale o ghiandolare che io ho già citato. Non esistono 
tumori che esercitino un’ influenza più sensibile sulla forma o sulla situazione 
dell’utero. La forma dell’organo è talvolta così profondamente modificata che 
anche col preparato nelle mani s'incontra molta difficoltà a riconoscerne le diverse 
parti. Queste modificazioni hanno una grande importanza dal punto di vista ope¬ 
rativo; imperocché esse possono rendere diffìcile od anche impossibile la ricerca 
delle trombe o delle ovaie. In alcuni casi le salpingi, in luogo di essere situate 
alla parte superiore del tumore, ne occupano la porzione inferiore; in altri poi, 
l’una è situata molto in alto, l’altra molto in basso; ovvero l’una è in avanti, 
l’altra in dietro. Il miglior metodo per ritrovare l’inserzione delle trombe è quello 
di scegliere per guida il legamento rotondo; questo per altro è qualche volta 
diffìcile a seguirsi, i rapporti essendo talmente alterati, che più nulla si riconosce. 
Ciò avviene sopra tutto quando il tumore si sviluppa fra i legamenti larghi, e 
solleva il peritoneo ad una grande distanza. 

La cavità uterina pressoché sempre dilatata, ed anche ad un grado notevole, 
12-15 cm., diviene molto irregolare: il suo asse è cambiato, la sua forma è modi¬ 
ficata: a fianco di punti dilatati se ne trovano altri ristretti e l’isterometro segue 
con difficoltà questo canale sinuoso. Modificando la curva d’una sonda flessibile 
si può riuscire a praticare il cateterismo : in alcuni casi bisogna ricorrere ad una 
sonda molle, per esempio una candeletta uretrale. Ma qualche volta non ostante 
ripetuti tentativi, il cateterismo riesce impossibile. 

Gli spostamenti dell’utero provocati da questi tumori sono assai considerevoli. 
Quando il fibromioma si sviluppa nella parete posteriore, esso spinge l’utero in 
avanti e si riscontra allora che la vagina risale verticalmente dietro la sinfisi 
(fìg. 88), e se contemporaneamente a questa anteposizione si produce un certo 
grado di elevazione, il collo può divenire assolutamente inaccessibile. I tumori 
sviluppati nella parete posteriore s’incarcerano spesso, e provocano fenomeni di 
compressione grave da parte della vescica e del retto. Ve ne hanno di quelli che 
formano una considerevole sporgenza nel fornice vaginale posteriore, e presentano 
un vero lobo retro-vaginale (fìg. 88). 

Quelli che si sviluppano nella parete anteriore, più rari, determinano modifi¬ 
cazioni analoghe. Il collo è spinto molto in dietro ed in alto nella curva sacrale, 
dove il dito lo raggiunge diffìcilmente. È forse in questo caso che si osservano le 
più grandi deformità della vescica. Quest’organo si appiattisce sotto la faccia infe¬ 
riore del tumore in una posizione ove non si crederebbe che esso possa ritrovarsi, 
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tanto che esso fu qualche volta perforato nei tentativi di elettropuntura (fig. 89). 
La figura che è la rappresentazione schematica di un caso da me osservato, ci 
dà un’idea di questa disposizione. 

È superfluo che io faccia osservare che gli spostamenti uterini prodotti dai 
fibromiomi interstiziali non sono così semplici come io ho supposto per la descri¬ 
zione. Nello stesso tempo che esso è spinto in avanti od in dietro l’utero può essere 
spostato lateralmente, torto sul suo asse, flesso a livello del collo, ecc. 



Fig. ss. — Fibromioma della parete posteriore che 
spiuge l’utero in avanti ed in alto. 



Fig, 81). — Fibromioma della parete anteriore. Deformità 

della vescica. 


Eziologia. — L’eziologia dei fibromiomi, come quella di tutti i neoplasmi, è 
involta in una profonda oscurità. E se l’origine dei neoplasmi epiteliali in questi 
ultimi tempi è stata l’oggetto di ricerche assai interessanti, benché incompleta¬ 
mente dimostrative, per i neoplasmi della serie connettiva, il silenzio è da lungo 
tempo completo e noi siamo ridotti a ripetere alcune antiche teorie di cui non 
una, anche se fosse dimostrata, ci soddisfarebbe intieramente, imperocché esse si 
fondano sopra circostanze le quali non possono essere che accessorie. 

I fibromiomi sono molto frequenti, assai più di quanto si possa desumere dal¬ 
l’osservazione clinica; imperocché ve ne hanno molti che rimangono allo stato 
di lesione anatomica senza dar luogo a nessun sintomo. Bayle, sopra 100 donne 
d’età superiore ai 35 anni, ne trova 20 con fibromiomi. Nonat, alla Salpétrière trova 
una donna su 5 affetta da questi tumori. Per contro Pichaud sopra 100 autopsie 
non trova che 7 volte dei fibromiomi, e Pollok 39 volte sopra 583 donne affette 
di malattie uterine. Considerando i due estremi della statistica si rileva che per 
Pollok non vi sarebbe un fibromioma sopra 100 malattie degli organi genitali, 
mentra Klob ne conta 40 sopra 100 donne in età superiore ai 50 anni. E ben 
difficile da questi numeri avere un’idea della frequenza reale dei fibromiomi. Per 
quanto riguarda la frequenza relativa delle forme sottomucose, sottosierose ed 
interstiziali, le diverse statistiche arrivano a cifre così diverse che mi sembra 
completamente inutile farne parola. 


27 , _ Tr. Chir., Vili, p. la — Malattie delle regioni. 
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Gaillard Thomas, Saint-Vel e Demarquay hanno sostenuto che alcune razze, 
e particolarmente le razze nere, sono maggiormente predisposte ai fibromiomi che 
non le razze europee. 

Tutte le statistiche sono d’accordo sull’età nella quale si sviluppano i fibro¬ 
miomi: essi non incominciano mai avanti la menstruazione, mai dopo la menopausa: 
si osservano sopra tutto fra i 30 e i 50 anni. 

Nell’utero Conheim crede aver trovato uno dei più rimarchevoli esempi della 
sua teoria generale sull’origine dei tumori. Si sa che secondo questo autore i 
neoplasmi si svilupperebbero da residui embrionarii che persistono anormalmente 
negli organi senza esservi utilizzati. Ciò che proverebbe, secondo lui, che nell’utero 
persistono residui di questa natura, sarebbero le modificazioni che subisce la matrice 
durante la gestazione. Egli sembra credere che l’enorme aumento di volume che 
si produce in questa circostanza è dovuto alla proliferazione di questi germi. Se 
la gestazione non si produce, questi germi embrionarii, in luogo di proliferare in 
modo normale, fisiologico, si accrescono in maniera anormale, patologica: ecco 
perchè si troverebbero più fibromiomi in donne vergini o sterili che in donne 
maritate o feconde. 

Ma bisogna dire che per alcuni autori la sterilità, lungi da essere la causa dei 
fibromiomi, ne è l’effetto; e d’altra parte si discute ancora sulla frequenza relativa 
di questi tumori nelle donne maritate ed in quelle che non lo sono. Le numerose 
statistiche fatte su questo punto non mi pare meritino grande fiducia, perchè in 
esse si paragona brutalmente, considerando tutte le donne affette da fibromiomi, il 
numero delle donne maritate a quello delle nubili. La sola statistica di Schumacher (1) 
ispirata da Fehling(2) è stata concepita secondo un giusto concetto: eccone i risultati: 
sopra 1754 donne che si sono presentate alla clinica ginecologica di Basilea le donne 
maritate stanno alle nubili nella proporzione di 5 ad 1 ; nelle 189 donne affette da 
fibromiomi la proporzione discende a 2 per 1. Sul complesso della popolazione, il 
numero delle donne maritate sta alle nubili nella proporzione del 3 al 3 x / 2 per uno, 
secondo l’età. Si vede adunque che i fibromiomi sono proporzionalmente più frequenti 
nelle donne nubili che nelle maritate. 

Recentemente Prochowink (3) ha dato importanza alla sifilide nell’eziologia 
dei fibromiomi. Egli ha osservato 4 casi di questi tumori sviluppatisi poco dopo 
l’infezione sifilitica in donne di 29 a 40 anni. Sotto l’influenza del trattamento 
specifico i tumori sono notevolmente diminuiti di volume, scomparsi i dolori e le 
metrorragie. In un caso in cui i tumori erano multipli fu estirpato uno di essi sotto¬ 
mucoso, e l’esame istologico ha dimostrato trattarsi non già di sifiloma ma bensì 
di un tumore miomatoso. Appoggiandosi a questi fatti, l’autore pensa che in certi 
casi di predisposizione speciale, la sifilide possa agire da causa irritante e provo¬ 
care lo sviluppo di fibromiomi uterini. 

L’ origine irritativa dei fibromiomi fu energicamente sostenuta da Virchow. 
Quale è l’agente irritante, quale ne è la natura? Virchow non lo ha mai detto. 


(1) Schumacher, Tesi di Basilea, 1889. 

(2) Fehling, Cenb’. fur Gyn., 1890, n. 29, pag. 513. 

(3) Prochowink, Deutsche med. Woc/t., 1892, u. 7, pag. 140. 
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A questa ipotesi si approssima quella di Uter il quale pensa che la metrite conco¬ 
mitante dei fibromiomi, lungi da essere loro effetto ne è al contrario la causa. 
Contro l’origine irritativa si è osservato che la porzione vaginale del collo, che 
è la parte più esposta alle irritazioni, è in realtà la sede più rara di questi tumori 
i quali non si sviluppano sull’utero in prolasso. 

Evidentemente esiste qui una vera confusione, ed in realtà la nostra ignoranza 
è completa sull’eziologia dei fibromiomi dell’utero. 


Sintomi. — Un gran numero di fibromiomi anche voluminosi non dà luogo 
ad alcuna specie di sintomi. L’inizio di questi tumori è sempre oscurissimo e con 
fenomeni così leggieri, che è press’a poco impossibile apprezzare l’età di un fibro¬ 
mioma. Vi hanno tuttavia a questo riguardo delle grandi differenze a seconda 
della sede di questi tumori. Mentre non è raro d’incontrare tumori interstiziali 
che hanno acquisito un volume abbastanza grande senza destare l’attenzione delle 
ammalate, al contrario i fibromiomi interni (io comprendo sotto questo nome quelli 
che si trovano sotto la mucosa o molto vicini ad essa) provocano fin da principio 
emorragie che inquietano le donne e le conducono a consultare di buon’ ora il 
chirurgo quando ancora il tumore non .è apprezzabile. 

I sintomi che provocano i fibromiomi sono: dolori e scolo uterino. 

Lo scolo può essere emorragico, leucorreico o idrorreico. Le emorragie sono 
di gran lunga le più frequenti e importanti. Esse non mancano quasi mai nelle 
forme sottomucose, esse sono press’ a poco costanti nelle forme interstiziali ; al 

contrario sono rare nelle forme sottosierose. 

Da principio le emorragie si manifestano quasi sempre sotto forma di menorragie. 
Talora le mestruazioni aumentano di quantità senza aumentare di durata ; talvolta 
invece esse durano più a lungo, dieci, dodici, quindici giorni ed anche di più, tanto 
che alcune donne non hanno più che pochi giorni liberi tra ogni periodo mestruale. 


Altre volte il sangue compare in conseguenza di una scossa o di uno sforzo od 
anche senza causa nell’intervallo dei mestrui. Le metrorragie si alternano con le 
menorragie e le donne si lagnano di guazzare sempre nel sangue. 

Convien ben stabilire che il sangue non proviene dal tumore, ma dai vasi della 
mucosa. Noi abbiamo visto che questa è costantemente malata e che essa presenta 
alterazioni interstiziali e ghiandolari molto analoghe a quelle dell’ endometrite 
fungosa. Tuttavia non è assolutamente giusto il dire che è la metrite la causa 
delle emorragie; in realtà queste sono assai più frequenti, più abbondanti e ben 
più gravi allorché esiste un fibromioma che non quando il tumore non esiste. Per 
essere esatti bisognerebbe dire che le emorragie si producono per l’endometrite, 
ma che esse hanno percausa le alterazioni vascolari mantenute dal tumore. Questa 
parte dei disturbi circolatori è così reale, che l’emorragia può prodursi all’infuori 
dell’utero. Così in un caso di fibromiomi, Rokitansky ha osservato prodursi una 
emorragia mortale da una vena della mucosa vescicale. 

Per regola generale, il sangue non proviene dunque dal tumore; ma vi hanno 
delle eccezioni. Così un polipo ulcerato può dar sangue per proprio conto e si sono 
anche osservati, in casi eccezionali, dei grossi tronchi venosi aventi sede nel 
tumore stesso o nel tessuto connettivo che lo circonda, rompersi e dar luogo ad 
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emorragie mortali. Duncan e Cruveilhier hanno riferito fatti di questo genere. In 
un caso di Klob, un seno venoso situato alla periferia del tumore si è rotto in 
occasione di una frattura del bacino. 

Lo scolo leucorreico non ha in realtà nessun rapporto diretto coi fibromiomi. 
Esso ha per origine la metrite e sopratutto la metrite del collo. D'altra parte è 
ben lungi dall'essere costante. 

Gli scoli idrorreici sono costituiti da un liquido glutinoso, attaccaticcio come 
una soluzione di gomma, molto ricco in albumina, e che ha per carattere parti¬ 
colare di essere eliminato bruscamente, in grande quantità da 300 a 400 gr, ad 
intervalli più o meno lontani. Il professore Trélat (1) ha dato ai tumori che produ¬ 
cono questi sintomi il nome di miomi idrorreici. Nei casi di Worms che egli ha 
riferito e nel suo, trattavasi di tumori fibro-cistici. E noi siamo condotti a credere 
che il liquido provenisse da cavità del tumore, apertesi spontaneamente nell’utero; 
ma la dimostrazione di questa origine non fu mai data. 

I dolori costituiscono il secondo sintomo importante dei fibromiomi. Mentre i 
tumori sottomucosi si manifestano per lo più al loro inizio con le emorragie, 
i tumori interstiziali e sottoperitoneali si rivelano con dolori. I primi dolori 
compaiono d’ordinario nell’epoca mestruale. Non è raro che essi siano più intensi 
nel periodo premestruale e che essi diminuiscano non appena lo scolo sanguigno 
è incominciato. Gusserow pretende che in casi di fibromiomi sottoperitoneali pedun¬ 
colati, l’intensità dei dolori è in una certa misura in rapporto coi vasi contenuti 
nel peduncolo, e quanto più questi vasi sono numerosi e cospicui, tanto più vivi 
sono i dolori. Sopravvengono spesso allora sintomi di irritazione peritoneale che 
si accusano mercè una sensibilità particolare del tumore all’esame. Queste peritoniti 
leggiere possono prodursi all’infuori del periodo mestruale per causa dei movimenti 
del tumore, e provocano rapidamente la formazione di aderenze. Sono queste 
peritoniti di origine meccanica, senza elementi settici che provocano leggere ele¬ 
vazioni di temperatura e rimangono senza gravità ; esse non hanno importanza 
che dal punto di vista delle aderenze da esse determinate. 

Nei casi di fibromiomi sottomucosi, i dolori acquistano un carattere affatto 
diverso. Sono coliche talvolta acutissime, le quali incominciano pure al momento 
dei mestrui. Esse sono dovute alle contrazioni uterine che tendono a spingere il 
polipo attraverso il canale cervicale. Talora si osserva il tumore comparire a 
livello dell’orificio esterno durante i mestrui, ma esso rientra tosto nella cavità 


uterina. Esso sorte e rientra così parecchie volte di seguito; e l’eliminazione defi¬ 
nitiva dalla cavità non si compie che al termine di parecchi periodi menstruali. 
Quando il polipo è definitivamente fuori dell’utero cessano i dolori e spesso anche 
le emorragie si arrestano. 

Ma la cosa non è sempre così semplice. Qualche volta il fibromioma sottomucoso 
attrae con se il fondo dell’utero e si produce una inversione uterina. Questo fatto 
è raro quando i tumori hanno un peduncolo lungo: si osserva specialmente nei 
casi di fibromiomi sottomucosi sessili od a peduncolo corto. Pare che in certi casi 
anche dei tumori sottoperitoneali abbiano potuto produrre l’inversione dell’utero. 


(1) Trélat, Clìnique chir ., voi. II, pag. 705. 
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A fianco di questi dolori a caratteri particolari dovuti all’ irritazione del peri¬ 
toneo od alle contrazioni dell' utero bisogna studiare quelli dovuti al volume del 
tumore, i dolori da compressione. Al principio si nota soltanto un senso di peso nel 
bacino, di ripienezza del retto e della vescica, e questi primi sintomi si esagerano 
al momento dei mestrui; poi sopravvengono fenomeni dovuti alla compressione 
dei nervi; formicolìo negli arti inferiori, nevralgie ischiatiche. 

Questi fenomeni di compressione raggiungono il loro massimo nei casi di incar¬ 
ceramento. Si dice che un fibromioma è incarcerato allorché riempie il piccolo bacino 
senza potersi elevare nella cavità addominale. L’incarceramento può esser dovuto 
a diverse cause. I fibromiomi sottoaponeurotici ed intralegamentosi vi sono esposti 
per la loro stessa sede. Esso si produce ancora allorquando il tumore ha contratto 
aderenze che gli impediscono di spostarsi. Ma esso si produce ancora, ed è bene 
saperlo, senza che vi abbia la minima aderenza. Il tumore si modella sul cavo 
pelvico, e siccome il diametro del distretto superiore, ancora ristretto per la 
sporgenza dei psoas, è più stretto che il diametro della piccola pelvi, quello non 
può uscirne. Talora si tratta di fibromiomi interstiziali della parete posteriore 
dell’utero che si svilupparono sin da principio nel cavo pelvico, talora di miomi 
sottoperitoneali peduncolati, molto mobili, i quali cadono nel piccolo bacino e senza 
dubbio aumentano rapidamente di volume in conseguenza del disturbo circolatorio 
che si produce sul loro peduncolo curvato. Per causa di questo aumento di volume 
il tumore diviene immobile benché esso non presenti nessuna aderenza. Si com¬ 
prende che esso si possa in tali casi ridurre con manovre assai semplici, respingendolo 


cioè al disopra dello stretto superiore. 

I fenomeni di compressione hanno luogo sia sui nervi, sia sui vasi, sia sui visceri. 

I dolori nervosi hanno sede sopratutto sull’ischiatico. Nei casi di Kiss e di Hude 
fu sufficiente ridurre i tumori per farli scomparire: pare non si sieno mai osservate 
vere paralisi. 

La compressione dei vasi dà luogo ad edema degli arti inferiori e sopratutto 
a dilatazioni emorroidarie. 

Ma i più importanti e più gravi fenomeni di compressione sono quelli che si 
esercitano sui visceri. Hardie (1) ha fatto osservare che certi piccoli miomi della 
parete anteriore dell’utero dànno luogo a sintomi di compressione vescicale princi¬ 
palmente all’epoca dei mestrui. I piccoli tumori possono ancora avere questo effetto 
allorché hanno determinato la retroversione dell’utero. Ma sono sopratutto i miomi 


incarcerati che comprimono in modo pericoloso la vescica o gli ureteri. I sintomi inco¬ 
minciano qualche volta in modo affatto acuto con la ritenzione completa; la vescica 
si distende enormemente, poi l’orina finisce per colare per rigurgito in modo quasi 
continuo. In questi casi sono possibili gravi errori di diagnosi. La vescica forma un 
tumore voluminoso e fluttuante che si può scambiare con una cisti tanto più facil¬ 
mente in quanto vi ha incontinenza d’orina. In un caso di questo genere mi basto 
ridurre il fibromioma incarcerato per far cessare tutti i fenomeni. 

D’ordinario la compressione si stabilisce in modo insidioso, e 1 insufficienza dell eli¬ 
minazione urinaria si accusa con leggeri sintomi uremici, cefalee, vomiti. I fenomeni 


(1) Hardie, Edmb. med. Journal, gennaio 1873. 
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uremici possono acquistare una gravità estrema e perfino determinare la morte. 
Pozzi (1) pensa che molte morti che sopravvengono in conseguenza di operazioni 
per fibromiomi sono dovute a lesioni renali aggravate dall’inalazione degli anestetici. 

La compressione del retto è estremamente frequente nei suoi gradi leggeri ; 
essa determina una stipsi ostinata, coprostasi a cui Barns attribuisce una grande 
importanza. L’assorbimento delle sostanze tossiche contenute nelle materie fecali 
determinerebbe una specie di intossicazione che egli denomina copremia. I tumori 
incarcerati danno luogo a fenomeni ben più gravi che arrivano fino all’ostruzione 
completa. Nei casi di Ringland (2) e Judes Hue la riduzione del tumore ha fatto 
cessare tutti i sintomi. Nélaton, Broca hanno praticato l’enterotomia; e infine in 
altri casi, gli accidenti di ostruzione terminarono con la morte. 

In alcuni casi eccezionali la pressione esercitata dal tumore ha un altro risultato; 
trattasi di una specie di usura dell’organo compresso che si lascia perforare senza 
che sopravvenga il minimo fenomeno infiammatorio. Il tumore si adatta talvolta 
così esattamente alla perforazione così prodottasi che questa non dà luogo ad alcun 
sintomo; si comportano in questa maniera sopratutto i fibromiomi calcificati. Così 
si videro fibromiomi penetrare nella vescica; nei casi di Fleming e Lisfranc essi 
furono diagnosticati per calcoli vescicali. In un caso di Demarquay (3) la disposizione 
era più straordinaria ancora, il tumore aveva perforato la parete anteriore dell’utero 
e le due pareti della vescica per mettersi a contatto diretto con la sinfisi pubica. 
Si è osservato ancora la perforazione della parete rettale. In un caso di Lisfranc, 
il fibromioma era penetrato nel retto: esso veniva spinto fino all’ano ad ogni defe¬ 
cazione e bisognò così ridurre questo strano prolasso fino al giorno in cui il tumore 
si distaccò e fu definitivamente eliminato. Roux ha osservato un fibromioma retro¬ 
vaginale che aveva perforato il fornice posteriore della vagina. Altri tumori 
usurarono la parte uterina e vennero a fare sporgenza nella cavità peritoneale. 
Uno di questi, osservato da Larcher (4), aveva la sua parte inferiore libera nella 
vagina, e la sua parte superiore libera nel peritoneo. Infine qualche volta la stessa 
parete addominale viene distesa, assottigliata, distrutta. Si forma una specie di 
sventramento, e il tumore è in certo qual modo fuori della cavità addominale, e 
situato in un sacco avventizio. La parete sottile di questo sacco ha potuto esser 
distrutta e lasciare il tumore allo scoperto. Schroeder cita 2 casi di questo genere. 
In un'ammalata di Pozzi il fibromioma si era stabilito in una specie di sacca erniaria 
munita di un vero cplletto, tanto che ogni riduzione era impossibile. 

L’ascite è rara, quando essa esiste è poco abbondante. Pertanto si segnalarono 
casi di ascite considerevole, che si riproduceva ognora dopo la puntura. Queste 
asciti si producono sopratutto allorquando i fibromiomi sono molto mobili, o 
quando la torsione del peduncolo ha provocato una certa irritazione peritoneale. 
Terrillon (5) ha osservato un caso di ascite chilosa. 


(1) Pozzi, Ann. de Gyn., luglio 1884, voi. XXII, pag. 1. 

(2) Ringland, Dublin quart. Journal , aprile 1867, pag. 248. 

(3) Demarquay, Bull, de la Soc. de Chir., 1858-59, voi. IX, pag. 526. 

(4) Larcher, Arch. yèn. de Méd ., 1867, voi. II, pag. 545. 

(5) Terrillon, Bull, et Meni, de la Soc. de Chir ., luglio 1888, pag. 626. 
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I grossi tumori addominali, e particolarmente i fibromiomi, provocano abbastanza 
spesso alterazioni del cuore. Hofmeier (1) per il primo ha insistito sopra questi 
fatti studiati in seguito da Fehling, Dower, Fenwich, Roehrig e Sébilleau (2). In 
alcuni casi queste alterazioni sembrano legate alle lesioni renali; ma vi sono altri 
fatti in cui questa causa non può essere invocata. Si osserva talora un’ipertrofia 
con dilatazione del cuor destro e più spesso del cuore sinistro, tal’altra degene¬ 
razione della fibra cardiaca. Furono descritte due varietà di questa degenerazione: 
la degenerazione grassa e V atrofia bruna. Le alterazioni cardiache per sè sole 
conducono molto raramente a morte; ma tuttavia bisogna in clinica ricercarle 
sempre e tenerne gran conto, imperocché esse aggravano notevolmente la prognosi 
operativa. 

Stabiliti i diversi fenomeni che noi abbiamo ora passati in rivista, si comprende 
che il decorso dei fibromiomi è molto irregolare. Il grande carattere che predo¬ 
mina su tutti gli altri, già l’ho detto, si è quello che essi non compaiono mai 
prima della pubertà e che dopo la menopausa essi tendono ad atrofizzarsi. Certa¬ 
mente v’hanno delle eccezioni, di cui ho precedentemente discorso; ma in regola 
generale, dopo la menopausa, le emorragie cessano e i sintomi di compressione 
scompaiono: spesso il tumore diminuisce in grado notevole. 

L’ evoluzione dei fibromiomi è ordinariamente lenta. In certi casi rari, essi 
hanno al contrario un decorso estremamente rapido, galoppante, come disse il 
Pozzi, e conducono a morte per una specie di denutrizione generale, alla quale 
si aggiunge l’indebolimento dovuto alle emorragie. La morte può essere causata 
ancora dalle emorragie, dalla peritonite, dall uremia. Ma ci rimane a studiare una 
serie di terminazioni di cui le une sono fortunate e le altre fatali. 

La guarigione può sopravvenire anche avanti la menopausa, sia che il tumore 

si riassorba e s’atrofizzi, sia che esso venga eliminato. 

La possibilità dell’assorbimento completo dei fibromiomi è oggidì ben stabilita, 
ma essa è molto rara, e ben più ancora che non lo lascino credere le osservazioni 
pubblicate. Gusserow, che ha sottoposto ad una critica severa tali osservazioni, 
dimostra che in molti casi, trattavasi di errori nella diagnosi; furono considerati 
come fibromiomi dei semplici essudati infiammatori. Ben depurata la statistica, 
rimangono 42 casi di assorbimento completo. In 22 casi esso si è prodotto in seguito 
ad un parto, negli altri in epoca .prossima alla menopausa; si è pur anco osservato 
avvenire tale assorbimento dopo laparatomie puramente esplorative. Cosi in un 
caso di Schroeder, il chirurgo, avendo rinunziato ad esportare il tumore per le sue 
aderenze, si limitò a distruggere qualcuna di queste aderenze coll’epiploon o colla 
parete addominale; 11 mesi dopo il tumore era scomparso. Il processo intimo di 
questo assorbimento è ancora avvolto nell oscurità : ne ho discorso a sufficienza a 
proposito dell’anatomia patologica perchè io debba ritornarvi sopra. 

Tra le terminazioni più favorevoli, ma anche più rare, bisogna annoverare 
l’eliminazione del tumore. Quest’eliminazione si produce in due modi assai diffe¬ 
renti: sia sotto l’influenza di condizioni puramente meccaniche, sia per causa della 


(1) Hofmeier, Zeitschr. fur Geb. und Gì/n ., 1884, voi. XI, pag. 360. 

(2) Sèbilt.eau, Revue de Chir., 1888, pagg. 284-369. 







424 


Tumori 


infiammazione o della gangrena. Ho segnalato qualche caso di eliminazione per il 
retto o attraverso la parete addominale; questi fatti sono così eccezionali che offrono 
quasi soltanto un interesse di curiosità, e si può dire che in pratica soltanto per 
la vagina si osserva 1’ eliminazione dei fibromiomi. Si tratterà dunque solamente 
di fibromiomi interni, sporgenti nella cavità uterina, sottomucosi propriamente detti, 
od interstiziali assai vicini alla mucosa. Quando si tratta di un polipo, cioè di un 
tumore peduncolato, il peduncolo si rompe sotto l’influenza delle contrazioni uterine. 
Se invece il tumore è sessile, ovvero è un fibromioma interstiziale sporgente nella 
cavità uterina, sotto 1 influenza delle stesse contrazioni la capsula si apre tutto ad 
un tratto. In entrambi i casi il mioma è espulso in totalità; in questa guisa si videro 
eliminati dei tumori voluminosi ed Hybre ne segnala uno che pesava 2420 grammi. 
Qualche volta il polipo fuoruscito dall’ utero rimane in vagina, essendo troppo 
voluminoso per attraversare la vulva. L’eliminazione è preceduta da violenti coliche 
uterine: qualche volta essa è determinata da un colpo di tosse, da un urto di vomito; 
ma esso osservasi specialmente in seguito ai parti ed agli aborti. Essa s’accompagna 
con un emorragia qualche volta considerevole, ma giammai mortale, per cui questa 
eliminazione spontanea è pressoché sempre seguita da guarigione. 

In altri casi più frequenti, l’eliminazione è dovuta all’infiammazione. Questa 
distrugge la capsula, mentre il tumore viene eliminato in totalità. È questo il modo 
di eliminazione abituale dei fibromiomi calcificati delle pareti uterine, e questa 
suppurazione pericapsulare si produce specialmente dopo i parti o gli aborti, s’ac¬ 
compagna quasi sempre a fenomeni febbrili, ma Gusserow dichiara che essa è 
senza pericolo per l’ammalata. 

Bisogna accuratamente separare i fatti precedenti dall’infiammazione e dalla 
gangrena di tutto il fibromioma. Quest’ultima può avvenire in modo affatto spontaneo, 
almeno in apparenza, ed è senza dubbio causata allora da ulcerazioni della mucosa, 
ovvero dalla compressione che esercita il collo sul peduncolo di un polipo che 
trovasi in vagina, per quanto riguarda i tumori uterini, dalla torsione del pedun¬ 
colo nei tumori sottoperitoneali. Cruveilhier pensava che essa potesse esser deter¬ 
minata da trombosi venosa, mentre Gusserow dichiara che in tutti i casi nei quali 
egli ha riscontrato questa trombosi, gli sembrò consecutiva alla gangrena. Molto 
spesso l’infiammazione e la putrefazione dei fibromiomi sottomucosi sono consecutive 
a manovre intrauterine, dilatazione, cateterismo, iniezioni. Bisogna inoltre osser¬ 
vare che la gangrena avviene con particolare frequenza nei fibromiomi calcificati. 

Quando questi processi infiammatori e gangrenosi colpiscono un fibromioma 
sottoperitoneale, il tumore aumenta di volume, si rammollisce, offre una pseudo¬ 
fluttuazione e diviene estremamente sensibile. Ben presto si sviluppano i sintomi 
di una peritonite rapidamente mortale. Qualche volta tuttavia il tumore può con¬ 
trarre delle aderenze ed eliminarsi attraverso le pareti addominali. Quando il tumore 
è interstiziale o sottomucoso ed abbastanza voluminoso, si osservano i medesimi 
segni fisici. La temperatura si eleva, le malate perdono l’appetito, dimagrano, in 
breve si vedono apparire sintomi di setticemia cronica o d’infezione putrida. Poi 
si hanno scoli fetidi per la vagina, nello stesso tempo che si eliminano detriti in 
sfacelo. Quando il tumore trovasi a livello del collo, o riposa in vagina, cioè è 
accessibile al dito, questo scolo fetente aggiunto al senso di mollezza che offre 
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il tumore il quale si lascia sgretolare, conduce facilmente ad errori di diagnosi. 
Qualche volta il tumore si elimina per frammenti e sopravviene la gangrena. 
Ziemssen (1) ha visto eliminarsi in tal guisa completamente un tumore che risaliva 
in alto fino ad un pollice sopra l’ombelico. In un caso di Baker-Brown (2) 1 elimi¬ 
nazione impiegò due anni a farsi completa e 1’ ammalata è guarita. Ma nella 
maggior parte dei casi, sopratutto quando il tumore ha ancora connessioni estese 
con l’utero, si vedono sopraggiungere fenomeni di piemia od infezione putrida che 
traggono a morte le pazienti. Gusserow fa con ragione osservare che la prognosi 
è infinitamente più grave quando la gangrena sopravviene in conseguenza di 
manovre fatte sull’utero che non quando essa sviluppasi in modo spontaneo; senza 
dubbio perchè in quest’ultimo caso, il tumore ha già perduto la maggior parte 
delle sue connessioni coll’organismo. 

Diagnosi. — La diagnosi dei fibromiomi è generalmente facile; ma in alcuni casi le 
difficoltà sono tali che esse diventano pressoché insuperabili. Essendo i fibromiomi di 
tutti i tumori i più multiformi, essi dànno luogo a difficoltà e ad errori molto diversi. 

La diagnosi non può mai fondarsi che sui segni fisici; e ve ne hanno tre principali: 
1° la consistenza del tumore; 2° l’ingrandimento della cavità uterina; 3° le connes¬ 
sioni del tumore con l’utero. La consistenza abituale dei fibromiomi è solida ed 
alquanto elastica, ma diviene estremamente dura nelle forme fibrose e nei tumori 
calcificati, più molle al contrario in quelli che contengono molti elementi muscolari, 
ed affatto fluttuante nei cistofibromi. L’ingrandimento della cavità uterina è un 
fenomeno pressoché costante: esso non manca che nelle varietà sottoperitoneali 
peduncolate, ed ancora non sempre. Le connessioni poi del tumore con 1 utero sono 
spesso le più difficili a ben apprezzarsi in clinica. 

I fibromiomi sottomucosi si manifestano da principio unicamente con emorragie 
e dolori, e non è raro che le ammalate vengano al chirurgo prima che il tumore 
sia apprezzabile. All’esame si trova semplicemente il corpo dell’utero un poco volu¬ 
minoso, ed ho detto il corpo, perchè, nella grande maggioranza dei casi è nel 
corpo che si sviluppano i tumori sottomucosi. Noi siamo naturalmente condotti a 
stabilire la diagnosi di metrite parenchimatosa, ed in realtà al principio 1 errore 
è quasi inevitabile. Vi hanno tuttavia alcuni segni, in verità diffìcili ad apprezzarsi, 
che possono mettere sulla via di una giusta diagnosi. In casi di fibromiomi i dolori 
hanno spesso un’intensità e un carattere che non assumono quasi mai nella metrite. 
sono dolori a forma di coliche, analoghi a quelli del parto e dovuti alla contra¬ 
zione dell’utero che cerca liberarsi del corpo straniero. 

Inoltre il corpo dell’utero è più globoso nei casi di fibromiomi e il collo è spesso 
raccorciato, mentre presentasi più di frequente allungato ed ipertrofico nelle metriti. 
Sono questi dei segni assai delicati ad apprezzarsi, e che non hanno del resto un 
carattere di certezza assoluta. Il cateterismo fornisce qualche volta dei ragguagli 
preziosi; ma vi hanno dei casi in cui la dilatazione dell utero, tale da permettere 
l’esplorazione intrauterina, può mettere al riparo di un errore. 


(1) Ziemssen, Vircliow's Arch., voi. XVII, pag. 340. 

(2) Baker-Brown, Obst. Trans., voi. I, pag. 330. 
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Piu tardi i fibromiomi sottomucosi peduncolati hanno tendenza ad uscire dal¬ 
l’utero. Allorquando essi fanno delle apparizioni intermittenti durante i mestrui 
la diagnosi ne è facile vedendoli; ma se l’esame è fatto nell’intervallo delle regole, 
esso presenta le stesse difficoltà che precedentemente. Quando il tumore è defini¬ 
tivamente impegnato nell’orifizio esterno, esso si distingue nettamente incastonato 
tra le labbra del collo divaricate ed assottigliate intorno ad esso. Infine quando il 
tumore è uscito invagina, si potrebbe credere ad un’inversione dell’utero. Per 
distinguere un fibromioma da un’inversione si è molto discorso della sensibilità del 
tumore. Il fibromioma sarebbe press’a poco insensibile mentre toccando nell’esplo¬ 
razione il fondo dell’utero in inversione si determinerebbero vivi dolori. È questo 
un segno di poco valore. Gusserow l’ha studiato in un caso in cui esisteva un’in¬ 
versione prodotta da un fibromioma; gli era facile di toccare successivamente il 
fibromioma e il fondo dell’utero; orbene egli non ha osservato differenza notevole 
di sensibilità fra queste due parti. In realtà, la diagnosi fra un fibromioma disceso 
in vagina ed un’inversione dell’utero non è d’ordinario molto difficile. Essa deve 
fondarsi sulla constatazione della presenza del corpo dell’utero nel bacino; consta¬ 
tazione che si fa sia col cateterismo, sia con l’esame bimanuale. Se l’esplorazione 
vaginale è impossibile o per lo meno difficile, non bisogna esitare a praticare l’esame 
rettale. Noi vedremo più innanzi che la diagnosi differenziale tra tumore ed inver¬ 
sione presenta difficoltà più considerevoli in certe forme di fibromiomi interstiziali 
del collo. Qualche volta il fibromioma e l’inversione coesistono 1’una prodotta 
dall’altro. Si constata allora il segno capitale dell’inversione, l’assenza del corpo 
dell’utero dalla sua posizione normale, ed è generalmente facile distinguere sul 
tumore ciò che spetta al fibromioma da ciò che appartiene all’ utero. Tuttavia 
quando la mucosa è molto infiammata ed ipertrofica, è necessaria una certa attenzione. 

I piccoli fibromiomi interstiziali del corpo dell’utero possono facilmente imporre 
per deviazioni e specialmente per flessioni in avanti od in dietro. L’errore è tanto più 
facile inquantochè i fibromiomi provocano spesso deviazioni. La riduzione della devia¬ 
zione apparente o reale fatta con le manovre bimanuali non mette con sicurezza al 
riparo di un errore imperochè la flessione prodotta da un fibromioma può benissimo 
ridursi perfettamente e, d’altra parte, se la flessione non esiste ed è soltanto simulata 
dal tumore, l’utero può lasciarsi flettere sotto l’influenza delle manovre e noi 
abbiamo una falsa sensazione di riduzione. In tali casi il cateterismo solo permette di 
fare la diagnosi ed esso è sempre sufficiente, alla condizione però che esso sia praticato 
senza speculum, seguendo la sonda col dito, in modo da constatare esattamente 
l’influenza che essa ha sulla forma e sulla posizione dell’utero. Si riesce così non 
solo a riconoscere 1’ esistenza di un fibromioma ma ancora a determinarne la sede 
esatta sulla parete anteriore o posteriore. In questi casi la dilatazione è molto meno 
utile che nei fibromiomi sottomucosi perchè il tumore interstiziale può benissimo 
non fare alcuna sporgenza nella cavità uterina. 

I piccoli fibromiomi interstiziali del corpo possono come i sottomucosi offrirci 
le apparenze di una semplice metrite cronica: l’uno e l’altra possono far credere 
ad una gravidanza. Quando si tratta di tumori voluminosi, la confusione loro con 
una gravidanza è solo l’effetto di un esame insufficiente, imperocché la gravidanza 
avanzata presenta segni troppo certi. Ma non è così della gravidanza da poco 


Fibromiomi 


427 


incominciata, e le difficoltà diagnostiche possono essere assai considerevoli ed anche 
insuperabili. Certamente nella gravidanza i mestrui sono cessati e le mammelle 
presentano le modificazioni conosciute. Ma si osserva qualche volta la persistenza 
dei mestrui ed anche emorragie al principio della gravidanza, e, d’altra parte, si 
videro sotto l’influenza dei fibromiomi le mammelle inturgidirsi ed anche generare 
colostro. Il corpo dell’utero al principio della gravidanza è più molle e più soffice 
che non siano d’ordinario i fibromiomi, ma alcuni di questi tumori formati princi¬ 
palmente di elementi muscolari sono abbastanza molli. 

Jones (1) ha segnalato casi eccezionali nei quali l’utero gravido può simulare 
un fibromioma sottoperitoneale peduncolato. In questi casi, il corpo dell’utero forma 
un tumore del volume del pugno, duro e mobile: i movimenti impressi al tumore 
si trasmettono male al collo. Jones attribuisce questo fatto all’assenza od all insuffi¬ 
cienza del liquido amniotico. Il corpo occupato dal feto diverrebbe duro; mentre 
il segmento inferiore rimasto molle gli permetterebbe una grande mobilità, donde 
la falsa sensazione di un peduncolo. Per Pozzi tratterebbesi d un inizio di gravidanza 
in un utero presentante un’ipertrofia della porzione sopravaginale del collo. Io ho 
osservato un caso di questo genere in cui non esisteva certamente ipertrofia del 
collo. Il corpo dell’utero grosso come una mela oscillava dal fondo del Douglas alla 
parete addominale, senza che il collo presentasse movimenti apprezzabili. 

Quanto al soffio cosidetto uterino che riscontrasi nella gravidanza, si può osser¬ 
vare in tutti i tumori voluminosi dell’addome, specialmente quando presentano una 
certa consistenza. Nei fibromiomi Mac Clintok, Spencer Wells, Winckel hanno 
studiato questi fatti : si avverte qualche volta un distintissimo soffio arterioso ; ma 
per lo più si rileva un soffio assolutamente identico al soffio uterino. Winckel lo 
ha osservato nel 54 per 100 dei casi. Secondo Mac Clintok non si osserverebbe 
che nei tumori interstiziali e in ogni caso mai nei tumori peduncolati. In un fibro¬ 
mioma telangiectasico Pozzi ha osservato un soffio analogo a quello degli aneurismi 
arterio-venosi, accompagnato da trillo. Riesce evidente che tutti questi soffi non 

hanno alcun valore per la diagnosi. 

Se è difficile distinguere certi fibromiomi da una gravidanza iniziale è ancora 
più difficile distinguerli da una gravidanza estrauterina. Quando i sintomi di gravi¬ 
danza non sono ben netti, soltanto l’evoluzione può permettere una diagnosi. 

Infine le difficoltà sono eccezionali quando una gravidanza coesiste con un 
fibromioma del corpo dell’utero. Per questi casi complessi, è impossibile dar delle 
regole; è questione di esame minuto e di interpretazione sagace. 

Quando i fibromiomi hanno un’evoluzione francamente addominale, essi dànno 
luogo ad altre difficoltà. È certamente con le cisti dell’ovaia che essi furono più 
di sovente confusi. Quando si tratta di cistofibromi, l’errore è quasi inevitabile, e 
come dice Gusserow « nei casi rarissimi in cui la diagnosi fu fatta, ciò avvenne 
piuttosto per una fortunata combinazione che non in conseguenza di un analisi 
minuta dei sintomi. D’ordinario le cose si presentano in tal guisa che si fa franca¬ 
mente diagnosi di cisti dell’ovaio senza neppure discutere la possibilità di un cisto- 
fibroma. Ed in verità i cistofibromi sono nettamente fluttuanti e non danno quasi 


(1) Jones, Edinb. med. Journal , marzo 


1888, voi. XXXIII, pag. 790. 
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mai luogo ad emorragie. Su che si può fondare la diagnosi? Si è fatto osservare 
che le cisti dell’ovaio decorrono in generale più lentamente che i cistofìbromi. Questo 
principio è esatto, ma offre eccezioni abbastanza numerose per perdere ogni valore 
nei casi diffìcili. 

I veri segni differenziali debbono essere tratti dai rapporti del tumore con l’utero 
e dallo stato dell’utero stesso. Quando il tumore è manifestamente aderente all’utero, 
quando la cavità uterina è notevolmente allungata, è molto probabile si tratti di un 
cistofìbroma. Ed ancora questi segni sono ben lontani dall’avere un valore asso¬ 
luto, imperocché un cistofìbroma può essere peduncolato per modo da riescire assai 
diffìcile constatare le sue connessioni con l’utero; e d’altra parte una cisti dell’ovaio 
può aderire alla matrice. Inoltre, i cistofìbromi peduncolati non provocano ipertrofia 
dell’utero per cui si comprende che questi cistofìbromi peduncolati che sono mani¬ 
festamente fluttuanti, che sembrano indipendenti dall’utero, che non provocano 


emorragie, nè ipertrofie dell’organo, siano quasi fatalmente diagnosticati per cisti 
ovariche. La puntura esplorativa potrebbe condurre alla diagnosi: se con essa si 
estrae un liquido chiaro, giallastro, leggermente emorragico, che si coagula imme¬ 
diatamente all’aria, si può esser certi trattarsi di un cistofìbroma. Ma questo mezzo 
è incerto, imperocché qualche volta non si estraggono che poche goccie di liquido, 
sia che si tratti d’un cistofìbroma dai molti sepimenti, o sia che si abbia a fare con 
una cisti ovarica moltiloculare. Inoltre esso è troppo pericoloso per esser praticato. 
In linea generale la puntura esplorativa è un cattivo mezzo di diagnosi nei tumori 
dell’addome; per i cistofìbromi è assolutamente detestabile. Fehling e Lèopold sopra 
11 casi in cui questa puntura fu praticata contano 10 morti. Bisogna adunque asso¬ 
lutamente condannare la puntura esplorativa, e sarà ognora preferibile praticare 
la laparotomia la quale permetterà di esportare il tumore senza dare una simile 
mortalità. 

I tumori solidi dell’ovaia dànno pur luogo a difficoltà di diagnosi in certi casi 
pressoché insuperabili. Quando essi sono mobili sull’utero, possono sempre esser 
confusi con fibromiomi peduncolati. Il caso è forse meno imbarazzante quando essi 
sono, come spesso accade, fortemente aderenti all’utero, poiché allora esiste un 
contrasto tra le connessioni intime del tumore con l’organo e l’assenza di ogni 
ipertrofia di quest’ultimo, contrasto che dovrà allontanare l’idea di un fibromioma. 

Si confondono pure abbastanza frequentemente i fibromiomi con le salpingiti. 
D’ordinario l’errore è facile ad evitarsi, ma ciò non è sempre possibile; difatti i 
fibromiomi sottoperitoneali possono presentare la forma e le connessioni dei tumori 
tubarici, e d’altra parte le salpingiti a parete molto tesa possono avere la consi¬ 
stenza dei fibromiomi. Laonde gli errori sono frequenti ed io ho cercato in altro 
lavoro di dare i segni che possono permettere di evitarli (I). Non ve ne hanno 
che tre: la febbre, la deformità dell’utero e la sensibilità alla pressione. La febbre, 
all’infuori di qualche processo infiammatorio in altri punti apprezzabile, dovrà far 
pensare aduna salpingite. L’ingrandimento o la deformità dell’utero rimangono 
ognora sintomi di grande valore quando esistono. Ma la loro assenza non prova 
nulla, imperocché i fibromiomi peduncolati spesso non portano con sé. alcuna 


(1) Pierre Dei.bet, Des suppurations pelviennes ches lafemme , pag. 267. 
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modificazione nella forma o nelle dimensioni dell’utero. L’ultimo segno, la sensibilità 
un po’ forte alla pressione, è forse il migliore dei tre. Una salpingite è sempre dolo¬ 
rosa ad una pressione per poco considerevole, mentre i fibromiomi sono in generale 
indolenti: la regola però non è assoluta, imperocché vi hanno fibromiomi dolorosi. 

Si confondono pure ben sovente i residui di peritonite, di ematocele, di flemmone, 
ciò che in Germania si comprende sotto il nome di essudato pelvico, coi fibromiomi 
e particolarmente con quelli che si originano dalla porzione sopravaginale. Certa¬ 
mente numerosi casi di guarigione totale di fibromiomi, per influenza di trattamento 
medico, termale od altro qualsiasi sono dovuti ad errori di diagnosi di questo genere. 
Eppure la diagnosi può esser fatta nel maggior numero dei casi. Anzitutto 1 inizio 
rapido dei sintomi, accompagnato da manifestazioni febbrili, dovrà far pensare ad 
un’affezione infiammatoria, e poi i sintomi fisici non sono identici. Un fibromioma 
anche aderente, è ben più nettamente limitato che un essudato infiammatorio; esso 
offre assai meglio l’impressione di un tumore circoscritto. Alcuni fibromiomi incar¬ 
cerati potrebbero far credere ad un ematocele; io parlo di quei tumori che si 
incarcerano bruscamente, fibromiomi sottosierosi peduncolati che cadono nel piccolo 
bacino, ovvero fibromiomi che in esso ebbero sempre loro sede e che, sotto l’influenza 


di congestioni passive aumentano rapidamente di volume, Allora sopra\ vengono 
violenti dolori con fenomeni di compressione, soventi v’ha ritenzione completa di 
urina. La comparsa improvvisa e l’intensità dei sintomi potrebbero far credere ad 
un ematocele. Limatocele recente è bensì fluttuante mentre non lo è punto il 
fibromioma; ma a termine di poco tempo limatocele divien solido e spesso altret¬ 
tanto duro che un fibromioma. L’esame minuto può tuttavia condurci ad una 
diagnosi esatta. L’ ematocele non è mai nettamente circoscritto alla sua parte 
superiore come il fibromioma; è questo un ottimo sintomo. Inoltre, nell’ematocele, 
la cavità uterina non è ingrandita. È bensì vero che nei casi di fibromiomi incar¬ 
cerati, l’utero è spinto contro la sinfisi ed è spesso molto diffìcile raggiungerlo. 

I fibromiomi del collo dànno luogo a difficoltà particolari. Quelli che nascono 
dalla porzione sopravaginale del collo possono esser confusi, or ora lo dissi, cogli 
ematoceli, le pelviperitoniti, gli essudati infiammatomi, quando si sviluppano sulla 
parete posteriore e sopratutto quando s’incarcerano. Quelli che si sviluppano in 
avanti dànno origine a fenomeni di compressione vescicale, disuria, ritenzione di 

orina che potrebbero far credere ad un’affezione della vescica. 

I fibromiomi sottomucosi del collo sono generalmente di diagnosi molto facile. 
Il tumore apre rapidamente il collo, lo si può vedere o toccare. Così pure 1 piccoli 
fibromiomi interstiziali sviluppati in uno dei labbri formano una sporgenza regolare, 
ben circoscritta, facile a vedersi e a palparsi, di facilissima diagnosi. Ma 1 grossi 
tumori del collo sporgenti in vagina possono dar luogo a considerevoli difficolta, 
sulle quali insiste il Gusserow. Si possono sopratutto confondere coll inversione 
dell’utero. La vagina è per metà occupata dal tumore, il dito esploratore non ritrova 
il collo e tutto al più raggiunge il labbro sano disteso a guisa di un cordone. Sono 
questi precisamente i segni che si riscontrano nell’inversione. Per evitare 1 errore, 
quando si sospetta un’inversione, bisogna sempre procedere nella stessa guisa. Già 
ho detto che il grado di sensibilità del tumore non ha che poca importanza Ciò 
che è necessario è l’indagare se il corpo dell’utero è al suo posto. Nei casi che io 
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ho supposto, Tesarne vaginale è evidentemente insufficiente; bisogna ricorrere 
all’esame rettale combinato con la palpazione addominale. Ma non è sempre facile 
sentire per questa via il corpo dell’utero e se il tentativo fallisce non rimane più 
che praticare il cateterismo, il quale è particolarmente difficile, imperocché non 
si può vedere nè sentire il collo dell’utero. Bisogna aiutarsi allora con tutti gli 
artifizi: situare l’ammalata nelle diverse posizioni d’esame. Il decubito laterale e 
le larghe valve di Sims rendono grandi servizi, particolarmente quando il neoplasma 
proviene dal labbro anteriore. Praticato il cateterismo, l’inversione è per esso 
eliminata e la diagnosi fatta. 

I fibromiomi sottomucosi in gangrena, possono facilmente imporre per un cancro. 
Lo scolo fetido, il dimagramento rapido che rassomiglia a cachessia, tutto contri¬ 
buisce all’errore. Quando il fibromioma risiede nel corpo ed offre un piccolo volume, 
si può credere ad un cancro del corpo e l’errore è difficile ad evitarsi se l’esistenza 
del fibromioma non è stata constatata avanti il suo sfacelo. Quando la gangrena 
assale un fibromioma del collo vi ha pure lo scolo fetido spesso sanguinolento, la 
cachessia apparente, e il dito arriva sopra una massa molle, friabile. L’errore è 
dunque facile, tuttavia lo si può evitare. Gusserow dichiara ciò non essere difficile 
quando si sente il corpo dell’utero aumentato di volume. E impossibile accettare 
questa opinione, essendo noto che la coincidenza è frequente tra i cancri del collo 
e i fibromiomi del corpo. Sono certe particolarità del tumore che debbono condurre 
alla diagnosi. Il cancro papillare, il solo che si presti a confusione, si lascia più 
facilmente spappolare sotto il dito che può esportarne dei frammenti. 11 fibromioma 
in isfacelo resiste assai di più allo strappamento. Il cancro papillare invade sovente 
i fornici vaginali che sono sempre intatti in caso di fibromiomi. Del resto se 
conservasi il minimo dubbio bisogna esportare un frammento del tumore e sotto¬ 
porlo all’esame istologico il quale risolve rapidamente la questione. 

Cura. — Le indicazioni terapeutiche in caso di fibromiomi sono tanto più diffi¬ 
cili a stabilirsi in quanto noi siamo ben lontani dall’essere d’accordo sul valore dei 
diversi trattamenti che furono immaginati. Ma un fatto che si deve ognora aver 
presente si è che i fibromiomi sono tumori benigni che non si generalizzano mai, 
che non recidivano giammai dopo l’ablazione completa, che non minacciano diret¬ 
tamente l’esistenza. Quando essi conducono a morte, si è indirettamente per qualche 
complicazione, o per l’aggravarsi anormale di qualcuno dei loro sintomi. Per con¬ 
seguenza l’indicazione causale non esiste mai. Non si è autorizzati ad intraprendere 
gravi operazioni contro questi tumori semplicemente perchè essi esistono, come 
lo si fa in casi di tumori maligni i quali equivalgono ad una sentenza di morte. 
Solamente l’esagerazione di certi sintomi deve consigliare l’intervento e per conse¬ 
guenza si comprende che per questi neoplasmi ci si possa accontentare di una cura 
puramente sintomatica, cioè d’un trattamento che faccia scomparire le manifesta¬ 
zioni pericolose o dolorose, pur lasciando persistere il tumore. Ciò si comprende 
tanto meglio inquantochè dopo la menopausa i fibromiomi entrano quasi sempre in 
una fase regressiva, e ci si può limitare a curare le donne dei disturbi provocati 
dal tumore fino all’età crìtica come ci si limita spesso ad attendere l’età di ventitré o 
venticinque anni per gl’individui affetti da polipi naso-faringei. Malgrado questo non 
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bisogna concludere che il trattamento puramente sintomatico abbia ad essere il 
trattamento di elezione. « Il primo dovere terapeutico in caso di fibromioma, dice 
Gusserow, è di esportarli, perchè si ottiene la guarigione completa delle ammalate. 

È solamente quando l’ablazione del tumore non è possibile che la terapia dei sintomi 
entra in linea di conto ». A mio parere non basta che l’esportazione sia possibile, 
bisogna ancora che essa non sia troppo pericolosa. 

Indicherò dapprima alcuni trattamenti semplicemente palliativi che rendono 
qualche servizio in certi casi e sono particolarmente indicati quando l’ablazione 
sembra essere difficile o grave, o le ammalate s’approssimano alla menopausa. 
Contro gli accidenti di compressione grave determinati dall’incarceramento del 
tumore, la riduzione è una risorsa preziosa. Essa consiste nel respingere il tumore 
dalla piccola pelvi ove esso è incarcerato, nel grande bacino ove darà minori 
disturbi. Qualche volta bastano semplicissime manovre per ottenere questo risultato. 
Si eseguiscono dalla vagina o dal retto delle pressioni progressivamente crescenti, 
e d’un tratto il tumore si libera e sfugge sotto il dito: può tornar utile situar le 
ammalate nella posizione genu-pettorale, e quando queste manovre sono dolorose 
bisogna ricorrere al cloroformio. Dopo quanto noi abbiamo scritto sulle diverse 
condizioni dell’ incarceramento, si comprende facilmente che la riduzione non è 
sempre possibile. Con questo processo si riesce sopratutto nei casi di incarceramento 

improvviso, quando non esistono aderenze. 

Noi abbiamo visto qual parte abbiano le alterazioni della mucosa uterina nella 
produzione delle emorragie. Noto il fatto, diveniva naturale trattare queste emor¬ 
ragie come quelle della metrite, col raschiamento dell’ utero: è ciò che propo¬ 
sero Winckel, Coe (1) e Max Runge (2). Quest’ultimo fa seguire il raschiamento 
da iniezioni di tintura dijodio in numero di 6 a 15 fatte a giorni alterni. Sopra 
40 casi egli non ha osservato alcun inconveniente. Coe è stato pure assai soddisfatto 
di questa cura; suo unico inconveniente si è che bisogna ripeterla. Il raschiamento 
è molto razionale e nettamente indicato nei piccoli tumori interstiziali o sotto¬ 
sierosi i quali si rivelano unicamente con emorragie, ed ancora nei tumori piu 
voluminosi in donne che si avvicinano all’ epoca propizia della menopausa. Ma 
esso è assolutamente controindicato nei tumori sottomucosi o nelle forme inter¬ 
stiziali che hanno sede presso la mucosa. Questa riserva mi pare assai importante, 
perchè si sa, ed io già ebbi occasione di dirlo, che le manovre intrauterine possono 
determinare la gangrena dei fibromiomi sottomucosi. Del resto per i tumori di 
questo genere, noi disponiamo di un altro modo di cura, 1 enucleazione, che non 

è guari più pericolosa ed è più radicale (a). 

Baker-Brown, Mac Clintok e Nélaton hanno osservato quasi contemporanea¬ 
mente che un largo sbrigliamento del canale cervicale diminuiva o sopprimeva le 


(1) Coe, Med. Record, 28 gennaio 1888, voi. XXXV, pag. 90. 

(2) Max Runge, Ardi. f. Gyn., 1889, voi. XXXIV. 

(a) TSi può ancora semplicemente incidere la mucosa sul tumore: retraendosi quella, cessa 
l’emorragia ed il tumore protrudente liberamente nell'interno dell'utero può enuclearsi e venir 
partorito. Quando sia indicato un intervento cosi limitato, vi si possono però aggiungere, come 
adiuvanti, le iniezioni parenchimatose (intramuscolari, o direttamente nella cervice uterina) u 

ergotina (D. G.)]. 
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emorragie nei casi di fibromiomi interstiziali. Questo metodo di cura non si è diffuso, 
ma Kaltenbach (1) ha osservato qualche anno fa, che la semplice dilatazione del 
collo aveva il medesimo effetto. In tre casi in cui tutti i trattamenti medici ed anche 
il raschiamento avevano completamente fallito Kaltenbach, credendo trattarsi di 
polipi fece la dilatazione con le sonde di Hegar. Non c erano polipi, ma sotto la 
sola influenza della dilatazione, le emorragie cessarono completamente. Egli ha 
seguito le sue malate da 7 a 14 mesi; il miglioramento si è mantenuto. In questi 
casi si aveva stenosi del collo, e Kaltenbach consiglia questo modo di cura ogni 
volta che un fibromioma del corpo coesiste con un restringimento del collo, e le 
malate sono troppo vicine alla menopausa perchè le grandi operazioni sieno giusti¬ 
ficate. Inglis Parsons (2) ha citato un caso in cui le emorragie avevano resistito 
al trattamento elettrico ed hanno ceduto alla dilatazione. 

Son giunto ora ai diversi trattamenti medici considerati da alcuni come curativi, 
come semplici palliativi dalla maggior parte dei ginecologi. 

Si è consigliato l’uso di un gran numero di rimedi: l’arsenico, il fosforo, il 
cloruro di calce, il bromuro e il joduro di potassio, il mercurio. L’azione di questi 
medicamenti sui fibromiomi è per nulla dimostrata. Come fa osservare Gusserow 
è molto probabile che nei casi in cui diedero per risultato la scomparsa completa 
dei tumori si trattasse di errori di diagnosi. Si erano creduti fibromiomi dei residui 
di pelvi-peritonite o di ematocele. 

Contro le emorragie si vantarono la cannabis indica , l’antipirina, e l’estratto 
fluido di hydrastis canadensis , molto in favore in America [e quello di hamamelis 
virginica ]. In Europa non sipunto d’accordo sul valore di questo preparato. 
Schatz (3) e Pozzi ottennero eccellenti risultati ; ma d’altra parte Heinricius (4) 
sull’appoggio di ricerche sperimentali afferma che questo medicamento non ha 
alcuna azione sulle contrazioni dell’utero. Bisogna dunque attendere nuovi fatti 
per giudicare il valore d e\Y hydrastis canadensis. 

Di tutti i rimedi il più usato è l’ergotina amministrata per iniezioni sottocu¬ 
tanee secondo il metodo di Hildebrandt (5). I risultati che ha dato questo metodo 
nelle mani dei diversi ginecologi sono tutt’altro che concordanti. Hildebrandt ha 
pubblicato 5 casi di guarigione, Liebrecht 1 caso, Byford 18 guarigioni e 31 
miglioramenti su 61 casi. .Jaeger, sopra 27 casi, ha ottenuto 5 guarigioni, 16 
miglioramenti (cessazione delle emorragie e diminuzione del tumore), 4 completi 
insuccessi. Ma sopra 20 altri casi di diversi autori, lo stesso Jaeger non trova 
più che 8 miglioramenti, 12 insuccessi e neppure una guarigione. A. Martin non 
ha mai ottenuto alcun risultato dal trattamento con 1’ ergotina. Gusserow non 
vide mai diminuzione del tumore, ma fu assai apprezzabile l’effetto sulle emorragie. 
Léopold, sopra 12 casi ha avuto 3 insuccessi, 5 volte diminuzione delle emor¬ 
ragie; in 4 casi il tumore stesso è diminuito. Schroeder pure non vide mai 


(1) Kaltenbach, Cent. f. Gyn., 1888, n. 43, pag. 728. 

(2) Inglis Parsons, Soc. gynéc. de Londres, 1892. — Semaine méd. , 18 maggio 1892, pag. 207. 

(3) Schatz, Centr. f. Gyn ., 1888, pag. 394. — Cabanis, Tesi di Parigi, 1889. 

(4) Heinricius, Centr. f. Gyn., 1889, pag. 618. 

(5) Hildebrandt, Beri. klin. Wochenschr ., 1872, n. 25. 
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guarigioni ; su 61 casi egli ottenne 37 miglioramenti, 24 completi insuccessi. 
Sarebbe altrettanto facile che inutile moltiplicare queste citazioni. In alcuni casi si 
fecero delle iniezioni in numero veramente prodigioso: 400 in un caso di Scliroeder, 
1500 in un altro di Winckel e queste iniezioni determinano spesso vivi dolori 
e talvolta ascessi. 

Alcuni autori, Dolore (1), Heurteaux (2), Schucking (3), Jaures (4) hanno fatto 
le iniezioni non più nel tessuto cellulare sottocutaneo, ma direttamente nel tumore. 
Questo metodo non ha dato che risultati deplorevoli, intossicazione, infiammazione, 
suppurazione del fibromioma, morte per peritonite. 

Che bisogna pensare del metodo di Hildebrandt? Certamente esso è molto infedele; 
ma non si può dire che esso sia inefficace. I miglioramenti sono stati osservati in 
gran numero; le guarigioni sono molto più rare; ma pure tenendo conto degli 
errori di diagnosi sempre possibili, esse sono in numero sufficiente ed esse furono 
osservate da ginecologi abbastanza esperti perchè non si possano mettere in dubbio. 
Forse, e ciò spiegherebbe le divergenze tra i risultati, l'ergotina non agisce, come 
pensa Spiegelberg (5) che su certe varietà di fibromiomi, quelli che più muscolari 
e male incapsulati, sono in connessione intima con il tessuto uterino. Questa ipotesi 
è assai plausibile; ma per disgrazia noi non siamo in grado di riconoscere clini¬ 
camente questa varietà di fibromiomi; e per conseguenza questa nozione molto 
interessante non può guari servirci ad apprezzare le indicazioni del metodo. In 
ogni caso è dimostrato che il metodo è incerto e che esso è lento. Da ciò scaturisce 
naturalmente che ad esso non si può ricorrere nei casi gravi a evoluzione rapida; 
ma esso è perfettamente legittimo nei casi di piccoli tumori allorquando le emorragie 
costituiscono il sintomo predominante, ed ancora in quei casi di grossi fibromiomi 
che non disturbano che per il loro volume, ma che dànno una grande mortalità 
operatoria; esso è indicato sopratutto quando l’epoca della menopausa è vicina. 

Posso dire altrettanto della cura balneare alle acque cloniro-sodiche di Salis-de- 
Béarn, diSalins,di Kreuznach, [di Salsomaggiore]. Queste acque, tutti lo riconoscono, 
hanno un’ azione indiscutibile sulle congestioni pelviche e sui fibromiomi. Esse 
hanno inoltre il vantaggio di migliorare rapidamente lo stato generale; per cui 
costituiscono un prezioso soccorso nella cura di questi tumori quando l’operazione 
è contro-indicata od impossibile. 

Debbo ora parlare di un metodo attorno al quale si è sollevato grande rumore 
alcuni anni or sono, il trattamento elettrico. L'elettricità era già stata applicata 
in America da Cutter, in Italia da Ciniselli, in Francia da Tripier. Ma fu sopra¬ 
tutto F Apostoli che, mercè la sua energica perseveranza, ha diffuso il metodo, e 
siccome egli ha modificato in parecchi punti il processo dei suoi predecessori, al 
metodo è rimasto il suo nome. Ecco in che consiste il metodo d Apostoli: non 
posso che tracciarne le linee principali. Egli adopera le correnti continue, la 


(1) Delore, Gaz. Hebd., 1877, n. 16. 

(2) Heurteaux, Journ. méd. de V Ouest , 1878. 

(3) Schucking, Beri. klin. Woch., 1882, n. 27. 

(4) Jaures, Gaz. des Bop., n. 40. 

(5) Spiegelberg, Arch. f . Gyn., voi. VI, pag. 515. 

28. — Tr. di Chir., Vili, p. 1» — Malattie delle regioni. 
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elettricità galvanica. Ma è noto che i due poli della pila hanno proprietà differenti: 
il polo positivo al quale corrono l’ossigeno e gli acidi produce delle escare dure 
e solide; mentre il polo negativo, ove si accumulano l’idrogeno e le basi provoca 
la formazione di escare voluminose, molli, simili a quelle che produce la potassa. 
Per cui non si debbono indifferentemente adoprare i due poli: se trattasi di repri¬ 
mere emorragie, si è il polo positivo che bisogna introdurre nell’utero; se al 
contrario ci proponiamo 1’ assorbimento dei tumori è indicato il polo negativo. 
Apostoli introduce uno degli elettrodi nell’interno della cavità uterina; qualche 
volta per eccezione lo introduce con una puntura nel tessuto stesso del tumore; 
quest’ultima pratica è realmente pericolosa ed io credo sia meglio rinunziarvi. 
L’altro elettrodo è situato sul ventre. Siccome l’Apostoli applica correnti di una 
grande intensità, fino a 250 milliampères, è necessario, onde evitare la produzione 
di escare sulla pelle, di avere un elettrode molto largo, una specie di elettrodo 
diffuso. Per questo, Apostoli si serve di uno strato di argilla che copre quasi tutto 
l’addome. Non si deve fare alcuna applicazione senza un galvanometro esatto, il 
quale permetta di apprezzare ad ogni istante l’intensità della corrente. In nessun 
caso ci si può fidare dell’intensità dei dolori risentiti, imperocché la sensibilità 
delle ammalate alla corrente elettrica è estremamente variabile. 

Lucas-Championnière e Danion (1) raccomandano un metodo che differisce 
dal precedente in tre punti principali: essi respingono le correnti di grande 
intensità; essi adoperano ordinariamente da 45 a 65 milliampères e raramente 
raggiungono i 90: in secondo luogo essi non introducono l’elettrode nel corpo 
del l’utero ma solamente nel collo; essi pensano anzi che sia sufficiente situarlo 
in vagina; infine essi annettono una grande importanza all’inversione frequente 
della corrente. Si otterrebbero con questo metodo gli stessi effetti che con quello 
d’Apostoli. 

Come agisce l’elettricità? Quali sono i suoi risultati? 

Sul primo punto sarò estremamente breve, perocché la nostra ignoranza è 
profonda e tutto non è che ipotesi. Per alcuni autori, l’azione polare avrebbe la 
parte capitale ; il polo intrauterino produrrebbe un raschiamento elettrico. Secondo 
Pròse (2), Nicaise (3) alla distruzione della mucosa sarebbe dovuto il principal 
benefizio della cura elettrica e particolarmente la cessazione delle emorragie: 
esso agirebbe insomma come il raschiamento. Questa teoria è molto seducente, 
ma Danion ci dichiara, appoggiandosi all’esperimento, che, anche con le grandi 
intensità di Apostoli non si produrrebbe effetto caustico che su punti appena visibili. 
E d’altra parte, egli sostiene che con intensità molto minori e senza introdurre 
l’isterometro nella cavità uterina si ottengono gli stessi risultati. Bisogna adunque 
vi sia altra cosa che l’azione polare. E difatti tutti i partigiani dell’elettroterapia 
ammettono che vi ha azione interpolare. Ma quale è quest’azione? E questo il 
punto assolutamente oscuro; e Danion non lo rischiara punto quando parla di 
massaggio elettrico del tumore. 


(1) Lucas-Championnière e Danion, Bull, et Mém. de la Soc . de Chir ., 1889, pag. 473. 

(2) Bróse, Centr. fur Gyn., 1889, pag. 275. 

(3) Nicaise, Bull, et Mém. de la Soc . de Chir., 1889, pag. 530. 
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Quali sono i risultati della cura elettrica? È ben difficile crearsi un’opinione 
sopra questo argomento; perocché di fianco a partigiani entusiasti vi hanno detrattori 
severi di questo metodo. Esso è stato discusso in quasi tutte le società ginecologiche 
del mondo, e dovunque si videro i ginecologi divisi in due campi. Sopratutto in 
Inghilterra ed in America i suoi partigiani sono più numerosi; colà i ginecologi 
più autorevoli, Spencer Wells, i due Keith, Playfair, Savage, Duncan e molti 
altri gli hanno dato l’appoggio della loro autorità. Anzitutto il metodo è forse 
pericoloso? Si segnalarono delle morti un po’ ovunque. Ma molti casi di morte 
debbono riferirsi ad errori di diagnosi. Pelviperitoniti, salpingiti erano state prese 
per fibromiomi ; in altri casi ancora fu fatta non già 1’ applicazione intrauterina 
dell’elettrode ma bensì l’elettropuntura che è certamente pericolosa. Sopra 659 
casi di fibromiomi curati con l’elettricità io conto 17 morti, poco meno del tre 
per cento (1). Mio maestro il prof. Trélat (2) ha esperimentato il trattamento 
elettrico nella sua sezione della Charité nel 1888 quando io era suo interno. Le 
applicazioni furono fatte dallo stesso Apostoli; ed io ho seguito tutte le ammalate. 
74 applicazioni furono fatte sopra 7 ammalate con un’intensità oscillante fra 30 a 
150 milliampéres. E noi non abbiamo mai osservato nessun serio accidente. Io credo 
pertanto che quando trattasi veramente di fibromiomi e le applicazioni sono fatte 
bene senza elettropuntura, il metodo non presenta che poco o punto pericolo. Quanto 
agli effetti terapeutici bisogna dividerli in due categorie; il miglioramento dei sin¬ 
tomi consistente nella cessazione o diminuzione notevole delle emorragie e dei dolori; 
e l’effetto curativo, cioè la regressione del tumore. Quest’ultimo punto, il miglio¬ 
ramento materiale, anatomico, la diminuzione del tumore è il meno costante. Sopra i 
7 casi osservati nella clinica di Trélat, esso fu caratteristico in un caso, manifesto in 
due altri. La mia statistica non fornisce a questo riguardo ragguagli ben precisi, impe¬ 
rocché spesso, nelle osservazioni date come successi non è specificato se il tumore 
sia diminuito. Tutto quanto si può dire a questo riguardo, si è che la possibilità della 
scomparsa del tumore non è perfettamente stabilita; che la diminuzione si osserva 
incontestabilmente in un buon numero di casi, un terzo all’incirca, ma che essa è rara¬ 
mente considerevole. Quanto a miglioramento sintomatico, cioè alla diminuzione 
notevole od alla cessazione delle emorragie e dei dolori, essa è estremamente 
frequente, si osserva aU'incirca nell’85 per 100 dei casi. Gli insuccessi completi non 
contano che per 61 casi, cioè il 9,2 per 100, ma in 36 di questi 61 casi, è detto che la 
cura ha prodotto un peggioramento. In 61 casi si è al contrario osservato un esito 
molto fortunato, la peduncolizzazione e 1 espulsione dei fibromiomi sottomucosi. 
Bouilly ha fatto osservare alla Società di Chirurgia (3) che il decorso dei fibro¬ 
miomi è dei più irregolari, e si osservano spesso fenomeni dolorosi, metrorragie, 
sintomi di compressione che scompaiono sotto 1 influenza di cure mediche sempli¬ 
cissime, ed anche senza trattamento di sorta. Egli si domanda se i risultati della 
elettroterapia non possono semplicemente attribuirsi a queste irregolarità nel 


(1) Questa statistica è tutt’altro che completa. Io mi limitai a raccogliere i casi che mi si sono 
presentati senza ricercarli in modo speciale. 

(2) Trélat, Clinique chirurgicale, voi. II, pag. 717. 

(3) Bouilly, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir ., 19 giugno 1889. 
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decorso dei tumori, se non si tratti cioè di pure coincidenze. Verissimi sono i 
fatti segnalati da Bouilly, ma è veramente impossibile ammettere coincidenze così 
frequenti; e mi pare incontestabile che si può colla cura elettrica rendere la vita 
sopportabile ad un gran numero di ammalate; non dico già guarirle. Ma sarebbe 
già un bellissimo risultato se senza far loro correre serii pericoli, si potesse 
condurre senza grandi incomodi fino all’epoca della menopausa. Disgraziatamente 
un punto è oscuro; noi non sappiamo se gli effetti del trattamento elettrico sieno 
durevoli. Si segnalò bensì il ritorno delle emorragie e dei dolori in un certo 
numero di casi : ma la diffusione di questo metodo è troppo recente, perchè noi 
possiamo essere a sufficienza illuminati sopra questo punto. 

Possiamo noi con questi dati stabilire le indicazioni del trattamento elettrico? Essi 
sono troppo incompleti perchè si possa dare una formula definitiva. E ciò che ci 
manca particolarmente si è la conoscenza del perchè l’elettricità riesce in certi 
casi, mentre fallisce in altri. Forse essa agisce come l’ergotina sopratutto sui 
tumori muscolari; forse i fibromiomi sottosierosi peduncolati i quali non hanno 
quasi rapporto con 1’ utero, sfuggono al contrario alla sua azione. Lasciando a 
parte queste ipotesi mi sembra debbasi concludere con Trélat che la cura elettrica 
dei fibromiomi benché non sia guari che una cura sintomatica, può rendere reali 
servigi. I suoi risultati possono sostenere il confronto con quelli della castrazione. 
Quando trattasi di fibromiomi sottomucosi accessibili, l’elettricità non è indicata 
e bisogna incontestabilmente preferire ad essa il trattamento chirurgico che è 
semplice, ben più efficace in quanto sopprime non soltanto i sintomi, ma il tumore 
e ciò senza pericolo. Quando trattasi di tumori sottoperitoneali peduncolati che si 
possono estirpare con la miomectomia, bisogna ancora dare la preferenza al tratta¬ 
mento chirurgico il quale ha qui ancora i vantaggi che or ora ho enumerati, tanto 
più che è questa la varietà di fibromioma che più resiste all’elettricità. Quando 
trattasi di fibromiomi interstiziali i quali renderebbero necessaria l’isterectomia; 
siccome questa operazione rimane ancora grave, se non vi hanno sintomi che 
obblighino alla soppressione immediata del tumore bisogna tentare il trattamento 
elettrico. 

La cura chirurgica dei fibromiomi comprende numerose operazioni. Tutte hanno 
per scopo di estirpare il tumore; tutte, salvo una, la castrazione , che studierò per 
la prima. Nel 1872 Battey ed Hegar, quasi contemporaneamente, hanno praticato 
le prime castrazioni, le quali erano dirette alla cura non di fibromiomi ma di 
dismenorree dolorose. Trenholme (1) ha pubblicato il primo caso di castrazione 
per fibromioma. Lo stesso anno Hegar praticò la seconda e divenne poi il grande 
propagatore dell’operazione. Ci si propone con questa operazione di provocare una 
menopausa artificiale nella speranza che questa abbia gli stessi effetti della meno¬ 
pausa naturale, cioè l’atrofia del tumore e la scomparsa delle emorragie. Vediamone 
i risultati: nelle diverse statistiche pubblicate, che del resto non comprendono un 
gran numero di casi, la mortalità oscilla fra 11 e 14 per 100. Hegar dà 111 per 
100 nella sua statistica personale. Tissier (2), sopra una statistica impersonale che 


(1) Amer. Journ. of Obst., 1876, pag. 702. 

(2) Tissier, Tesi di Parigi, 1885. 
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comprende 171 casi, conta 25 morti, 14,6 per 100. Wohmer (1) una morta su 10 
casi. Leopold (2)4 casi di morte sopra 34 casi, cioè l’il per 100. Tutte queste 
cifre sono abbastanza concordanti. Soltanto Lawson Tait sopra 262 castrazioni per 
fibromi, accusa una mortalità di 1,23 per 100. Riguardo ai risultati terapeutici 
bisogna distinguere due ordini di fatti, Fazione sulle emorragie e l’azione sul 
tumore. Spesso i due fenomeni camminano di conserva; ma non è raro che essi 
restino indipendenti. Wiedow ha pubblicato una statistica assai dettagliata che 
comprende i fatti di Hegar ed i suoi. Sopra 56 casi, 39 volte il risultato fu completo, 
cessazione delle emorragie e regressione del tumore ; 3 volte la menopausa fu 
l’unico effetto osservato. Negli altri casi, il risultato non è ben netto; in 3 di essi 
le emorragie e lo sviluppo del tumore sono ricominciati al termine di due anni. 
Fehling (3) su 8 casi, ha sempre ottenuto una diminuzione del tumore: 5 volte 
la menopausa fu definitiva; negli altri casi sopravvennero emorragie irregolari. 
Prochowink (4), sopra 12 casi ha visto 12 volte il tumore diminuire. Bouilly (5) 
(8 casi), Segond (6) (4 casi) hanno ottenuto eccellenti risultati senza insuccessi; 
Terrillon (7) su 5 casi, ha ottenuto 4 buoni risultati. La quinta ammalata è morta 
due mesi dopo per continuazione dei fenomeni di compressione. 

Ciò che risulta da queste statistiche si è che la castrazione fa cessare in modo 
definitivo le emorragie nella proporzione deH’80 per 100 dei casi all’incirca. La 
diminuzione del tumore, benché frequente, si osserva tuttavia meno sovente ed 
in generale essa è lenta. Risultano già da quanto si è detto alcune indicazioni. La 
castrazione è particolarmente indicata nei casi in cui le emorragie costituiscono 
il fenomeno dominante, quello contro il quale si vuol lottare. Quando invece i 
sintomi di compressione tengono il primo posto il metodo è insufficiente, come 
lo dimostra il caso di Terrillon; bisogna ricorrere all’ablazione del tumore. Lo 
stesso dicasi quando trattasi di cistofibromi. La castrazione, benché Thornton (8) 
ne abbia ottenuti buoni effetti, non ha su questi tumori che un’ azione molto 
incerta ; e d’altra parte, come hi osservare Gusserow, è in questi casi che l’iste- 
rectomia dà i migliori risultati. Inoltre, quando si tratta di tumori interstiziali 
molto voluminosi, la castrazione pare più grave e meno efficace; è dunque preferibile 
rinunciarvi. Terrillon è venuto alla medesima conclusione cercando di dare una base 
precisa alle indicazioni della castrazione. Per questo chirurgo i risultati della 
castrazione sono i migliori quando la cavità uterina misura da 11 a 14 cm. Quando 
essa oltrepassa queste dimensioni e raggiunge 18 o 20 centimetri od anche li supera, 
si hanno ben poche probabilità di ottenere un buon risultato. 

Riassumendo, la castrazione pare principalmente indicata nei casi di fibro¬ 
miomi interstiziali che provocano sopratutto emorragie. Essa è controindicata come 


(1) Wohmer, Zeitschr. f. Geb. und Gijn., voi. XIV, pag. 1. 

(2) Leopoi.d, Ardi. f. Gyn ., voi. XXXVIII, pag. 1. : 

(3) Fehling, Wurt. med. Corr.-Blatt, 1883, n. 3. 

(4) Prochowink, Arch. f. Gyn., 1886, voi. XXIX, pag. 183. 

(5) Bouilly, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir ., 1888, pag. 412. 

(6) Segond, Ann. de Gyn., 1888, voi. XXIX, pag. 416. 

(7) Terrillon, Ann. de Gyn., 1888, pag. 340. 

(8) Thornton, Obst. Society of London , 1883. -, 
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insufficiente nei casi di grossi tumori i quali causino sopratutto accidenti di com¬ 
pressione, nei casi di cistofibromi la cui ablazione è particolarmente benigna. Pozzi 
aggiunge che nei fibromiomi telangiectasici bisogna pur rinunziarvi, perchè essa 
espone a trombosi che le danno una gravità particolare. Infine nei fibromiomi 
sottomucosi peduncolati di dimensioni medie, nei fibromiomi sottosierosi pedunco¬ 
lati, bisogna parimenti rinunziare alla castrazione, imperocché noi abbiamo contro 
questi tumori dei metodi di cura che, senza essere più gravi, danno una guarigione 
radicale. 

Queste grandi linee ci forniscono delle indicazioni, ma è impossibile prendere 
una determinazione definitiva prima di avere aperto l’addome. Soltanto quando 
si ha il tumore sotto gli occhi si può prendere una decisione. Se, per esempio, 
le ovaie sono circondate da tali aderenze, che la castrazione sia altrettanto peri¬ 
colosa che l’isterectomia, è meglio ricorrere a quest’ultima che è almeno più sicura 
nei suoi effetti. Vi hanno dei casi, che non sono rari, in cui la ricerca delle ovaie 
offre difficoltà insuperabili; altri ve ne hanno in cui non si trova che una sola 
ovaia; orbene l’esperienza ha perfettamente dimostrato che l’ablazione di una sola 
ovaia è per lo più insufficiente: così pure in tali casi non bisogna limitarsi alle 
legature così dette atrofizzanti, ed è preferibile fare l’isterectomia. Si vede dunque 
che anche in quei casi in cui la castrazione è clinicamente indicata, nel corso 
dell’operazione si può essere condotti a rinunziarvi. Bisogna dunque sempre esser 
preparati a praticare l’isterectemia ogni qual volta si intraprende una castrazione 
per fibromioma. 

Le operazioni radicali dirette contro i fibromiomi debbono essere divise in 
due grandi classi, secondo che esse si praticano per la via vaginale o per la via 
addominale. 

Non dirò che una parola della via sacrale applicata al trattamento dei fibro¬ 
miomi. Kraske (1) ha esportato con successo per la via sacrale un fibromioma 
calcificato inserito sulla parete posteriore dell’utero. Edwin Roos (2) ha pur fatto 
un’amputazione sopravaginale per questa via. Malgrado questi successi si può dire 
che la via sacrale non è indicata in caso di fibromiomi che in circostanze affatto 
eccezionali. 

Per la via vaginale si praticano 4 operazioni differenti: 1° l 'ablazione dei polipi; 
2° Venucleazione; 3° la miomotomia vaginale per « morcellement »;4° Viste¬ 
rectomia vaginale. 

L’ ablazione dei polipi è in generale un’operazione molto semplice. Quando il 
tumore è già in vagina, facilmente accessibile lo si afferra con una pinza e gli si 
imprime un movimento di rotazione in modo da torcere il peduncolo. Qualche volta 
questo si rompe sotto l’influenza di tale torsione ed il tumore vi resta fra le mani; 
per lo più bisogna sezionare il peduncolo. Per questo ci si può servire sia d’un sem¬ 
plice serranodo, sia d’écraseur, sia dell’ansa galvano-caustica. Pozzi pensa che tutti 
questi mezzi di exeresi « devono essere risolutamente abbandonati » ; egli seziona 
sempre il peduncolo con forbici curve. Quando il polipo è ancora intra-uterino 


(1) Goldmann, Beitràge zur kltn. Chir ., voi. VII, f. n, pag. 468. 

(2) Edwin Roos, Finskci Lcekare scellshapets Bandlingar , voi. XXXII, pag. 729. 
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e non si può direttamente afferrare, per renderlo accessibile, bisogna dilatare 
largamente il collo, e se ciò non basta sezionarlo da ciascun lato sino all’inserzione 
vaginale. Quando i polipi molto voluminosi riempiono la vagina e non lasciano passare 
nè il dito nè gli strumenti, bisogna adoperare qualche artifizio per raggiungere il 
peduncolo. Dupuytren e più recentemente Heywood Smith e Barnes (1) hanno 
proposto di incidere la forchetta. Koeberlé (2) ha persino inciso il perineo dalla 
vagina sino all’ano per estirpare un polipo che pesava 750 grammi. Si preferisce 
in generale ridurre direttamente di volume il tumore. Le incisioni a scala di Simon, 
le incisioni spirali di Hégar permettono di allungare il tumore assottigliandolo. 
Ma è preferibile vuotare il tumore esportandone delle fette secondo il metodo di 
Yelpeau e Chassaignac (3). 

Come ho detto, l’ablazione dei polipi è in generale un’operazione semplice, facile 
e rapida. Tuttavia, quando questi tumori raggiungono un volume considerevole, 
l’operazione può divenire assai laboriosa. Noi vedremo anzi che in certi casi di 
polipi assai voluminosi si è costretti ricorrere alla laparotomia. 

L’ablazione dei polipi presenta due pericoli: l’emorragia e l’inversione. L’emor¬ 
ragia è in generale minima, qualche volta pressoché nulla. Quando l’operazione è 
rapidamente condotta, la contrazione delle pareti uterine provvede all emostasi. Se 
l’emorragia fosse considerevole, il miglior mezzo per trionfarne sarebbe il tampo¬ 
namento intrauterino. L’inversione non presenta inconvenienti, essa può anzi faci¬ 
litare l’operazione quando il chirurgo se ne accorga. Ma se essa passa inavvertita, 
la porzione invertita si confonde col peduncolo, e si perfora l’utero quando si seziona 
il preteso peduncolo. Quest’accidente si verifica sopratutto quando si fa uso della 
catena dell "ecraseur. la quale attrae i tessuti. Esso non è sempre molto grave ; se 
la ferita uterina non sanguina e l’antisepsi è perfetta, la guarigione può avverarsi 
senza inconveniente. In un caso di questo genere, Saenger (4) ha praticato imme¬ 
diatamente la laparotomia e non trovò che qualche cucchiaio di sangue nel peri¬ 
toneo : la sutura della perforazione ha guarito 1 ammalata. Woerth, in un caso 
simile ha fatto l’isterectomia vaginale. 

L'enucleazione, immaginata da Yelpeau, praticata per la prima volta da 
Amussat che le ha dato il suo nome, consiste ìieH’incidere la capsula che involge 
il tumore e nell’estrarlo intiero grazie all’atmosfera di tessuto cellulare lasso che 
lo circonda. Quest’operazione, praticata da Boyer, Berard, Maisonneuve, Lisfranc, fu 
completamente abbandonata in Francia, dopo le critiche formulate contro di essa 
nelle tesi di concorso di Jarjavay e Guyon. Ma l’operazione di Amussat fu sempre 
praticata in America e in Germania, e con l’antisepsi essa è rientrata nella pratica 
generale. Essa trova la sua indicazione in tre circostanze differenti: 1° i fibromiomi 
della porzione vaginale del collo; 2° quelli della porzione sopravaginale molto 
prossima alla vagina: 3° i fibromiomi interni sporgenti nella cavità uterina (tumori 


(1) Trans, of thè Obst. Society of London, 1881, voi. XXIII. 

(2) Koeberlé, Allg. Wiener med. Zeitung , 1888, n. 1. 

(3) Chassaignac, Bull, de la Soc. anat., 1833, pag. 113. 

(4) Saenger, Gesellscliaft fur Geburlshulfe tu Leipzig, 15 giugno 1891. Centralblatt fùr Gyn ., 

1891, pag. 748. 
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sottomucosi, od interstiziali situati molto vicino alla mucosa). Bisogna dire che bene 
spesso in luogo di asportare il tumore tutto intiero se ne fa lo svuotamento, lo si 
frammenta, tantoché tra l’enucleazione come si pratica comunemente e la miotomia 
per « morcellement » vi ha tutta una serie di interventi irregolari che tengono 
dell’una e dell’altra. 

L’enucleazione dei fibromiomi della porzione vaginale è assai facile. Si incide la 
capsula, e poi si distacca il tumore per frammenti od in totalità, ciò che è molto 
semplice, imperocché i fibromiomi del collo sono d’ordinario separati dalla loro 
capsula mercè un’atmosfera cellulare molto lassa. La ferita residua sarà suturata 
se essa è ben netta, zaffata di garza jodoformica quando essa non appaia adatta alla 
sutura. < 

I fibromiomi che nascono dalla porzione sopravaginale del collo si sviluppano 
sia avanti, sia indietro, sia sulle parti laterali. Quando il tumore risiede avanti od 
indietro spingendo avanti a sé la vagina, l’operazione è molto semplice. Si incide il for¬ 
nice vaginale, e si continua fino a raggiungere il tumore: l'enucleazione si fa allora 
spesso con un’estrema facilità. All’indietro, quando il tumore è un poco voluminoso, 
bisogna procedere con precauzione, perchè si è esposti a ferire il peritoneo; del resto 
ciò non ha una grande gravità quando si operi con le cautele antisettiche. Alcuni 
di questi fibromiomi si sviluppano sdoppiando per un lungo tratto il setto retto-vagi¬ 
nale. In un caso di questo genere Le Fort (1) ha praticato l’enucleazione per la via 
perineale. 

Quando questi tumori si sviluppano lateralmente in direzione del legamento 
largo è necessario raddoppiare le precauzioni per evitare l’uretere ed i vasi. Allorché 
si tratta di fibromiomi interni-sporgenti nel corpo dell’utero, è necessario, per aprirsi 
una strada fino ad essi, allargare il canal cervicale. Per questo si può ricorrere sia 
alla dilatazione con le sonde di Hegar, sia all’incisione bilaterale del collo. Chrobak 
preferisce le incisioni multiple che egli sutura dopo l’operazione. Quando il tumore 
è divenuto accessibile, si procede come precedentemente: il primo tempo consiste 
nell’incidere la capsula il più largamente possibile; nel secondo si decortica il tumore 
con le dita o con uno di quegli strumenti che vengono chiamati enucleatoci, con 
l’aiuto di movimenti di trazione o di rotazione impressi al tumore con una forte 
pinza di Museux. Il terzo tempo consiste nel trarre fuori dalla vagina il fibromioma 
libero delle sue connessioni. Se il tumore è abbastanza voluminoso perchè questo 
tempo presenti la minima difficoltà, non bisogna esitare a dividerlo in frammenti. 
Ciò vai meglio che esercitare trazioni considerevoli con un piccolo forcipe o qua¬ 
lunque altro strumento del medesimo genere. Segond ha fatto costrurre una pinza 
apposita che è molto comoda. Alcuni ginecologi avendo creduto di osservare che 
dopo l’incisione della capsula si produce nell’atmosfera cellulare che circonda il 
fibromioma una specie di infiltrazione che facilita l’enucleazione, hanno consigliato 
di fare i diversi tempi dell’operazione in parecchie sedute (Duncan, Sims, Atlee). 
Questo modo di procedere non offre alcun vantaggio. In alcuni casi si dovette abban¬ 
donare nella cavità uterina una parte del tumore. La porzione lasciata in sito si è 
qualche volta eliminata spontaneamente, ma d’ordinario, le ablazioni incomplete 


(1) Le Fort, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., luglio 1888, pag. 577. 
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hanno dato luogo a veri disastri per infiammazione o gangrena dei residui del 
fibromioma. Quando si fosse ridotti ad un tale estremo converrebbe fare il possibile 
per mantenere la cavità uterina asettica; iniezioni intrauterine, tamponamento con 
la garza jodoformica: ma è molto meglio non esporsi ad un tale pericolo, riservando 
l’enucleazione a quei casi in cui essa conviene realmente, cioè ai tumori di piccolo 
volume. 

È diffìcile apprezzare con le cifre la gravità dell’enucleazione ; imperocché alcuni 
autori enumerano in questo capitolo casi che appartengono piuttosto alla miotomia 
vaginale per « morcellement ». Così quando Martin dichiara che egli preferisce di 
molto l’estrazione per la via addominale all’enucleazione vaginale, è certo che egli 
parla non già dei tumori che sono realmente operabili con l’enucleazione vaginale, 
ma piuttosto di quelli pei quali è indicata la miomectomia per « morcellement », e 
per questi, io sono assolutamente del suo avviso. Per cui è inutile citare le stati¬ 
stiche antiche di Pozzi, di Lower, di Gusserow che arrivano ad una mortalità del 
15 al 23 °/ 0 . Io credo che l’enucleazione, quando è realmente indicata, è un’opera¬ 
zione assolutamente inoffensiva. Basterà ricordare, per dimostrarlo, che Leopold (1) 
ha guarito 28 malate su 28 e Braun (2) 15 sopra 15. 

Benché la miotomia vaginale per « morcellement » sia legata per transizioni 
insensibili all’enucleazione, essa differisce tuttavia per il fatto che il « morcellement » 
è praticato non più come manovra di aiuto onde permettere l’estrazione di un 
tumore enucleato, ma bensì come manovra iniziale e principale. Questo metodo 
praticato in modo irregolare o casuale da Einmet, Czerny ed altri, è stato eretto a 
metodo da Péan. La tecnica ne fu esposta in modo completo da Sécheyron (3). 

Il primo tempo dell’operazione consiste nel liberare il collo dalle sue inserzioni 
vaginali con un’incisione circolare fatta con il bisturi. In un secondo tempo, si 
seziona il collo ed anche la parte inferiore dell'utero ai due lati fino a livello del 
tumore. 11 terzo tempo è il « morcellement » propriamente detto. Dopo aver fatta 
un’incisione profonda nel tumore, si afferra uno dei labbri di questa incisione con 
una forte pinza e si escide tutto quello che sta al disotto. Una seconda pinza ò appli¬ 
cata più in alto della prima, e così di seguito finché tutto il tumore sia esportato. 
Si lasciano sui vasi delle pinze a dimora spesso in numero di 10 a 15. 

Noi non abbiamo finora notizie sulla gravità di questa operazione: evidente¬ 
mente tutto dipende dalla sede e dalle dimensioni del tumore che si esporta. Péan 
non esita ad esportare con questo metodo fibromiomi il cui volume raggiunge e 
supera quello di una testa di feto a termine. Mi sembra vi sia in ciò un’esagerazione 
evidente: equivale ad esporsi a ferire largamente il peritoneo, a non lasciare che 
un moncone informe d’utero: equivale a praticare una specie di isterectomia vagi¬ 
nale facendo in pezzi l’utero alla cieca, e mi sembra che bisogna aver gran timore 
di una laparotomia per ricorrere ad una tale operazione. Io penso adunque con 
Martin e molti altri autori che per i grossi fibromiomi la via addominale è preferi¬ 
bile alla via vaginale. 


(1) Leopold, Arch. f. Gyn., 1890, voi. XXXVIII, f. 1. 

(2) Braun, Beitràge sur Lehre iler Laparotomieii . Vienna 1890, pag. 12. 

(3) Sécheyron, Traile d’Hystérectomie par la voie vaginale. Parigi 1889. 
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L’ isterectomia vaginale totale per fibromioma fu eretta a metodo da Kott- 
mann (1). Péan (2) la pratica sistematicamente sotto il nome di castrazione uterina. 
Le indicazioni di questa operazione sono rare, e si può dire con Pozzi: « questo 
metodo di trattamento dei fibromiomi mi pare debba essere riservato ai casi in cui 
l’utero è relativamente poco voluminoso, ma comprime organi importanti e può 
essere esportato senza grandi sforzi e senza lunghi « morcellements ». A questa 
condizione soltanto l’operazione è benigna, e può essere sostituita all’isterectomia 
addominale ». 

Quanto alle distruzioni parziali dei fibromiomi per dilacerazione, per cauterizza¬ 
zione è sufficiente citarle per memoria. Lo stesso dicasi del metodo che consiste nel 
provocare aderenze tra la parete addominale ed il tumore per distruggere quest’ul¬ 
timo col termocauterio (3). 

La via addominale permette di operare comodamente il più gran numero dei 
fibromiomi dell’utero. Il tumore messo allo scoperto con la laparotomia, si può 
esportare mercè diversi processi operativi, sulla nomenclatura dei quali non si è 
sufficientemente d’accordo. 

Un fibromioma sottoperitoneale peduncolato può essere esportato senza toccare 
menomamente l’utero; è a questa operazione che bisogna esclusivamente riserbare 
il nome di miomectomia. 

Un fibromioma interstiziale del corpo può essere enucleato dopo la laparotomia, 
assolutamente come un fibromioma del collo perla vagina : enucleazione addominale. 

Un polipo voluminoso del corpo può essere esportato previa incisione dell’utero, 
come il feto nell’operazione cesarea. Quest’operazione non ha ricevuto nome parti¬ 
colare: è un 'operazione cesat'ea per' fibromioma. 

Quando le connessioni del tumore con l’utero sono troppo intime perchè lo si 
possa estirpare senza l'organo che lo porta, ovvero quando i tumori sono multipli, 
si esporta tutto il corpo dell’utero: isterectomia sopravaginale. 

Infine se i tumori discendono così basso sul collo che non si possa formare un 
peduncolo, si esporta la totalità dell’utero, collo e corpo, aggiungendo o non alla 
laparotomia manovre vaginali: isterectomia addominale totale. 

Le operazioni addominali per fibromiomi non furono da principio che il risultato 
di errori di diagnosi. I chirurghi avendo diagnosticato delle cisti dell’ovaia, si trova¬ 
rono, aperto l’addome, in presenza di fibromiomi. I primi operatori richiusero il 
ventre senza osar d’intervenire, poi Granville nel 1837, Atlee e Lane nel 1844 
ebbero l’ardire di esportarli (a). Infine Kimball (4) poi Koeberlé (5) praticarono di 
proposito deliberato l’isterectomia addominale. Péan li imitò con successo. Fino al 
1876, dietro l’esempio di Koeberlé, si adoperava un’ansa metallica ed un serranodo 


(1) Kottmann, Corresp. f. schio . Aerzle, 1882, pag. 42. 

(2) Péan, Acad. de Med., 1882. — Gomet, Tesi di Parigi, 1886. 

(3) George Fowler, New York med. Journal , 7 giugno 1890, pag. 629. 

(a) [Da noi il Rizzoli, il 6 giugno 1862, procedendo a gastrotomia di esplorazione trovò un 
fibromioma peduncolato dell’utero, e lo asportò. La morte avvenne dopo 20 ore, probabilmente 
per emorragia (D. G.)]. 

(4) Kimball, Boston med. andsurg. Journal, maggio 1855, voi. LII, pag. 249. 

(5) Koeberlé, Gaz. méd. de Strasbourg , 1864. 
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per legare il peduncolo. L’8 luglio 1876, Kleberg (1) di Odessa adoperò per il primo 
il laccio elastico, che fu raccomandato ed utilizzato come legatura provvisoria da 
Martin, come legatura definitiva da Hegar, e ha reso grandi servigi. 

Le indicazioni dei diversi processi operativi che ho enumerati non possono 
essere apprezzate in modo certo se non quando si ha il tumore sotto gli occhi, cioè 
dopo l’apertura dell’addome. Bisogna dunque stabilire le indicazioni della laparo¬ 
tomia. L’apertura dell’addome è nettamente indicata nei grossi tumori sottosierosi 
peduncolati, nei cistofibroini quando se ne fa la diagnosi, e in tutti i casi in cui il 
tumore inaccessibile per altra via ha subito alterazioni che minacciano l’esistenza, 
infiammazione o gangrena con o senza torsione del peduncolo. L’ascite, il decorso 
galoppante del tumore costituiscono ancora delle indicazioni precise. Infine, in tutti 
i casi di grossi tumori che provocano emorragie le quali hanno resistito ad ogni 
cura e che dànno luogo a gravi fenomeni di compressione, vai meglio ricorrere alla 
laparotomia che alla miomectomia vaginale. È naturale che in questi ultimi casi le 
indicazioni non sono così formali come nei primi ; ed allora numerose circostanze 
accessorie debbono intervenire nella determinazione : tale lo stato sociale dell’am¬ 
malata, tale sopratutto la sua età. Quando una donna si avvicina alla menopausa, 
bisogna fare il possibile per evitarle un’operazione grave ; se al contrario essa ha 
oltrepassato la menopausa senza che si verificasse un miglioramento, bisogna subito 
ricorrere ad una laparotomia, perocché in questi casi tutti gli altri trattamenti 

falliscono. 

Aperto l’addome, trovando un fibromioma sottoperitoneale peduncolato, 1 opera¬ 
zione, la miomectomia, è semplice. Quando il peduncolo è sottile, lo si attraversa con 
un ago munito di una buona seta, lo si lega col nodo di Staffordshire o di iait e lo 
si riduce. Se il peduncolo è spesso, è meglio fare parecchie legature e conservare 

un collare di peritoneo per suturarvelo al disopra. 

L’enucleazione addominale od intraperitoneale non può applicarsi che ai tumori 
interstiziali bene incapsulati. Spencer Wells e Spiegelberg 1 hanno praticata da 
lungo tempo, ma sopratutto Martin ne è il campione. L operazione consiste nell in¬ 
cidere longitudinalmente il tessuto uterino fino al tumore dopo avere assicurata 
l’emostasi provvisoria mercè un laccio elastico applicato attorno al collo. Quindi 
enucleato ed esportato il tumore si sutura la parete dell’utero. Quando si apre la 
cavità uterina bisogna fare una sutura speciale per la mucosa. Se la ferita uterina 
è troppo considerevole si applica un drenaggio facendo passare il tubo in vagina 
attraverso il collo ; ma sul peritoneo si applica sempre una sutura completa. E questa 
un’operazione conservatrice che ha sopratutto lo scopo di conservare la vita genitale 
della donna. Ed in verità ci si può riuscire, imperocché in un caso di Krònlein (2) 
in cui era stata praticata un’operazione analoga, la donna ha concepito ed ha 
condotto la sua gravidanza a termine senza inconvenienti. Ma per praticare questa 
operazione bisogna essere ben sicuri non esistano altri tumori nell utero, il che 
non è sempre facile. Martin ha dovuto praticare consecutivamente l’isterectomia 
sopravaginale per un nuovo fibroma il cui nucleo era passato inavvertito nella prima 


(1) Kleberg, Saint-Petersbourg med. Woch., 1877, pag. 333. 

(2) Krònlein, Congrès de Zurich; Amer. Journal of Obst., 1890, voi. C, pag. 317. 
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operazione. E questa la sola obbiezione, perocché l’enucleazione transperitoneale 
non sembra più grave dell'isterectomia. Sopra sedici casi Martin ha avuto tre 
morti, cioè 18,76 °/ 0 . 

In alcuni casi si esportarono dei polipi dopo avere inciso l’utero come per un 
taglio cesareo. Questi fatti potrebbero essere compresi nella categoria precedente, 
poiché si esportarono per enucleazione tumori sottomucosi lacerando la mucosa. 
Essi ne differiscono tuttavia in ciò, che si incide francamente l’utero in tutto il 
suo spessore per estirpare un polipo come si estrarrebbe un feto. Quest’operazione 
fu raramente praticata. Freund (1) e Berakowski (2) ne riferiscono ciascuno una 
osservazione. In un caso di Bouilly (3) il polipo risaliva fino all’ombelico e discen¬ 
deva fino alla vulva. Uno strozzamento prodotto a livello del collo gli dava la forma 
di una clessidra tanto che fu impossibile estirparlo in totalità per l’addome. Dopo 
averne esportata per questa via la porzione uterina, bisognò estrarne per la vulva 
la parte vaginale. L’ammalata è guarita. 

L’isterectomia sopravaginale è di tutte queste operazioni la più praticata. 
Molti chirurghi la considerano come metodo di scelta e vi ricorrono di partito 
preso ogni qual volta non si tratta di tumori sottosierosi francamente peduncolati. 
Essa è nettamente indicata nei casi di tumori multipli, di tumori interstiziali unici, 
ma troppo voluminosi perchè l’enucleazione permetta di conservare un utero utile. 
Nei casi di grossi tumori sottomucosi noi abbiamo visto che alcuni chirurghi pre¬ 
feriscono il « morcellement » per la via vaginale. Io ho già detto ciò che penso 
di questo metodo. Quando i tumori discendono molto bassi sul collo, si può esser 
tratti, per l’impossibilità di fare un peduncolo, a praticare l’isterectomia totale. 
Convien notare che bene spesso si riesce a costituire poco a poco un peduncolo 
che al principio dell’operazione sembrava impossibile a farsi. Ma non è punto 
questa la questione più importante. Noi vedremo fra un istante che il punto diffi¬ 
cile neH’isterectomia sopravaginale è il modo di trattare il peduncolo. Così venne 
ad alcuni ginecologi il pensiero di sopprimere la difficoltà, sopprimendo il pedun¬ 
colo e di esportare sia per l’addome, sia per la vagina ciò che resta dell’utero 
dopo l’amputazione sopravaginale, vale a dire il collo. Impossibile dire attual¬ 
mente se l’estirpazione totale debba preferirsi all’ amputazione sopravaginale e 
considerarsi come il metodo di elezione. 

Secondo Otto Thelen (4), Bardenheuer (5) avrebbe per primo praticato l’iste- 
rectomia addominale totale: la praticò 4 volte nel 1881, A. Martin (6) verrebbe 
secondo. Più tardi Trendelenburg, Dixon Jones, Krug, Chrobak, Bouilly, Salins, 
Inverardi, Rouffart, Péan (7) ricorsero a quest’operazione (a). Chrobak (8) l’ha 


(1) Freund, Centr. f. Gyn., 1888, n. 49, pag. 801. 

(2) Berakowski, Centr. f. Gyn., 1888, n. 51, pag. 852. 

(3) Bouilly, Mercredi médical, 1890, n. 18. 

(4) Otto Thelen, Centr. f. Gyn., 1891, pag. 248. 

(5) Bardenheuer, Die Drainirung der Peritonealhòhle. 

(0) A. Martin, Zeitschr. f. Geb. und Gyn., voi. XX, f. i, pag. 30. 

(7) Péan, Acad. de Méd., 7 giugno 1892; Ann. de Gyn., giugno 1892, pag. 402. 

(a) [V. Appendice di Operativa al presente Trattato, pag. 327]. 

(8) Chrobak, Centr. f. Gyn., 1891, pag. 169. — Likotsky, Wiener tned. Woch., 1891, n. 97. 
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praticata 17 volte con un solo caso di morte ed ancora quest’ultimo non si può 
direttamente attribuire all’operazione. E tuttavia egli ha abbandonato questo metodo 
per il trattamento retro-peritoneale del peduncolo (1). 

Qualunque sia il modo di trattamento del peduncolo i primi tempi dell iste¬ 
rectomia addominale sono identici: io non posso che indicarne le linee principali. 
L’addome aperto, si tira fuori il tumore con l’utero. Se il tumore risiede sul 
fondo della matrice non è indispensabile fare l’amputazione sopravaginale ed è 
sufficiente applicare il laccio elastico al disotto del tumore che si seziona: sono 
questi i casi migliori per la riduzione del peduncolo. 

Quando si pratica l’amputazione sopravaginale propriamente detta, dopo aver 
sollevato il tumore ed esserci assicurati della situazione della vescica per non 
ferirla, si sezionano da ogni lato i legamenti larghi fra una doppia serie di lega¬ 
ture a catena. Il collo essendo così liberato, lo si circonda a doppio giro con il 
laccio elastico ben teso che viene assicurato sia con una pinza, sia con uno dei 
numerosi strumenti immaginati a questo scopo. Quindi si esporta col coltello il 
tumore. Alcuni ginecologi praticano inoltre la legatura delle arterie uterine, ciò 

che non è indispensabile. 

Rimane allora a trattare il peduncolo, ed è questo il punto delicato. Due 
principali metodi sono di fronte. Gli uni, con Koeberlé, Péan, Hegar fissano il 
peduncolo al di fuori del peritoneo; gli altri con Schroeder lo riducono nella cavità 
peritoneale dopo avere assicurata l’emostasi. S immaginò inoltre un gran numero 
di altri procedimenti i quali possono essere considerati come derivati di questi 

due grandi metodi. 

Quando si vuole ridurre il peduncolo, si lascia al di sopra della legatura ela¬ 
stica un moncone di almeno 3 centimetri che si svuota in seguito per modo da 
trasformarlo in due lembi rivestiti alla loro superficie esterna dal peritoneo. 
Bisogna in seguito accuratamente distruggere più lontano che sia possibile la 
mucosa uterina, la quale può divenire una sorgente d’infezione. Poi due processi 
si possono seguire: secondo il metodo di Schroeder, dopo aver applicato sul mon¬ 
cone uno o più piani di sutura secondo i casi (2), si toglie il laccio elastico e si 
riduce il peduncolo: ovvero, secondo il metodo di Czerny, Kaltenbach, Olshausen, 
si lascia a permanenza il laccio elastico e si riduce il peduncolo con esso. 11 laccio 
elastico è trattato come dei fili di seta o di catgut in una ferita comune, esso e 
abbandonato: è il laccio elastico perduto. Ho appena bisogno di accennare che ì 
laccio elastico non è assorbito, esso si incapsula (3) a meno che non determini 
fenomeni infiammatorii che conducono alla sua eliminazione come e avvenuto 

parecchie volte. ... . . • 

Per il trattamento estraperitoneale si segue generalmente oggidì la tecnica di 

Hegar. Il laccio elastico è lasciato in sito, ed al di sotto di esso si sutura il peri¬ 
toneo parietale circolarmente attorno al moncone. Cosi tutta la porzione situata 


m Chrobak, Centr. f. Gyn ., 1891, n. 35, pag* lo. . 

(2 V’hanno numerosi metodi per praticare queste suture. Lo spazio mi manca per descriverlo, 
jlì KlZ (L<r. f. Gyn., 1888, n. 1, pag. 13). A termine di 9 giorni .1 lacco elastico era 

ricoperto di un sottile essudato plastico. 
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al di sopra del laccio elastico, tutta la parte che dovrà eliminarsi è isolata dal 
peritoneo. Per evitare che il peduncolo sfugga lo si attraversa al di sotto del 
laccio con due forti chiodi metallici incrociati ad X che riposano sulla parete 
addominale. Naturalmente la ferita addominale residua si sutura, e sul peduncolo 
si applicano diverse medicazioni che tutte hanno lo scopo di mummificarlo. Sono 
per lo più miscele di jodoformio e di acido salicilico con tannino. Il peduncolo 
si elimina dal 15° al 20° giorno e rimane una specie di imbuto che granula e 
cicatrizza. 

Nei casi di fibromiomi intralegamentosi o sottoaponeurotici, l’operazione si 
complica di un tempo assai laborioso : la liberazione del tumore dalle sue connes¬ 
sioni col tessuto cellulare. Questa decorticazione, come la chiama Pozzi, non può 
aver luogo che dopo l’incisione del foglietto peritoneale che ricopre il neoplasma. 
Essa è tanto più delicata inquantochè il laccio elastico provvisorio non può gene¬ 
ralmente in questi casi essere applicato prima d’aver liberato il tumore. Questa 
decorticazione lascia una ferita irregolare che si può qualche volta suturare; ma 
è meglio applicare un drenaggio sia per la vagina, sia per l’addome. 

Indicherò brevemente alcune delle modificazioni apportate a questi due grandi 
metodi. Hacker e Woelfler hanno immaginato un processo che offre dal punto di 
vista dell’infezione la medesima garanzia che il processo del trattamento estra- 
peritoneale, ma che espone all’emorragia altrettanto che la riduzione del pedun¬ 
colo benché permetta di rimediarvi più facilmente. Debbo dire peraltro che il 
timore dell’emorragia che ha sopra tutto preoccupato i partigiani del peduncolo 
estraperitoneale è in una certa misura esagerato. Se si consulta la statistica, si 
rileva che non sono già le emorragie che rendono il trattamento intraperitoneale 
più grave ma sopratutto l’infezione. Ecco in che consiste il processo di Hacker 
e Woelfler: il peduncolo suturato come se si dovesse ridurre con il metodo di 
Schrceder è mantenuto in contatto con la parete addominale con anse di filo che 
attraversano i suoi strati superficiali e la parete. Sopra di esso si richiude la parete 
addominale lasciando per drenaggio una striscia di garza jodoformica che si spinge 
fino all’apice del peduncolo. Si può in tal guisa sorvegliare il peduncolo, e se 
nulla sopravviene si toglie il drenaggio e si chiude la ferita come d’ordinario. 
Se al contrario si manifestano emorragie o suppurazioni da parte del peduncolo, 
vi si può facilmente rimediare. 

Laugier mette in pratica un metodo il cui risultato è in sostanza il medesimo. 
Egli sutura il peritoneo parietale alla parte posteriore del peduncolo. Secondo i 
casi lascia o toglie il laccio elastico. 

Sempre con lo scopo di evitare l’infezione del peritoneo dal peduncolo, si è 
tentato di arrovesciare quest’ultimo nella vagina. Meinert (1) incide il fornice del 
Douglas e vi insinua il peduncolo. Byford (2) incide il setto vescico-uterino col 
fornice vaginale anteriore e spinge il moncone attraverso a questo orifizio. Egli 
ha operato 20 casi con questo metodo con una mortalità del 5 %• 


(1) Meinert, Wieìier med. Woch ., 1885, pag. 1273. 

(2) Byford, Araer. Gyn. Society, settembre 1889; Centr. f. Gyn ., 1891, pagg. 120 e 202. — 
Congresso dei medici e chirurgi americani ; Mercredi mèd., 1892, pag. 15. 
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Sui due modi di trattamento del peduncolo sono ancora vive le discussioni e 
dovunque i due metodi hanno dei partigiani. In Francia Richelot (1) è risoluta- 
mente partigiano del trattamento intraperitoneale con legatura elastica. Ter- 
rillon (2) ottiene risultati superiori con il trattamento intraperitoneale ; 3 morti 
sopra 28 casi : mentre il metodo estraperitoneale gli ha dato 3 morti sopra 26 casi. 
Gusserow fu sempre partigiano del trattamento intraperitoneale. Olshausen, 
Macau (3) pensano che esso diverrà presto generale. Fritsch (4) è ritornato ad 
esso dopo averlo abbandonato per tentare tutti gli altri metodi. In Russia esso ha 
numerosi partigiani (5). Teoricamente, non v’ha dubbio che il trattamento intra¬ 
peritoneale del peduncolo è preferibile poiché rende la guarigione più rapida, evita 
le medicazioni frequenti, mette maggiormente al riparo dallo sventramento. Ma 
praticamente si può affermare la stessa cosa? Ecco il riassunto dei casi che io ho 
riunito e che datano da questi ultimi cinque anni. 507 casi di isterectomia con 
peduncolo estraperitoneale hanno dato 93 morti, cioè 18,3% di mortalità; 723 casi 
con peduncolo intraperitoneale hanno dato 191 morti, cioè 26,4 %. La superiorità 
resta dunque al primo metodo. Ma queste cifre non dimostrano gran cosa. Bùchel (6) 
enumerando soltanto i casi di Frommel, di Landau, di Hofmeier trova per il metodo 
intraperitoneale 14 % di mortalità. Brennecke (7) sopra 22 casi non applicò che 
una volta il trattamento estraperitoneale, è il solo caso che sia terminato con la 
morte. Si vede che è ben difficile portare un giudizio, ed io credo sia prematuro 
il farlo. A me sembra che l’isterectomia addominale attraversi una crisi come la 
ovariotomia. Il trattamento intraperitoneale del peduncolo ha dei notevoli van¬ 
taggi; è il metodo di scelta ma rimane ancora a renderlo pratico. E dimostrato 
che attualmente tra le mani dei ginecologi sperimentati ed abili, esso non dà 
punto una mortalità superiore a quella del metodo estraperitoneale. Ciò è suffi¬ 
ciente a renderlo superiore poiché esso ha dei vantaggi che quest ultimo non può 
vantare. Ma il metodo estraperitoneale è di un’esecuzione più facile, esso dà alla 
mente una specie di sicurezza forse più apparente che reale ma che tuttavia 
rassicura il chirurgo ed esso avrà lungo tempo ancora dei partigiani. Attualmente 
bisogna essere ecclettici; ridurre i peduncoli che non sono troppo grossi nè dànno 
sangue: conservare all’esterno col processo di Hegar o tra le pareti con quello 
di Hacker quelli che sembrano troppo pericolosi. Io penso che si potrebbe ridurre 
il più gran numero di peduncoli circondandoli semplicemente di una striscia di 
garza jodoformica la quale sorta dalla parte inferiore della ferita addominale. 
Questa specie di drenaggio determina, come ho tentato di dimostrare (8), aderenze 
estremamente rapide che isolano il focolaio pericoloso dal resto del peritoneo. 
Ed esso non ha gli inconvenienti del peduncolo esterno, perchè, se il decorso e 


(1) Richelot, Ann. de Gyn. et Obst ., ottobre 1890, pag. 247. 

(2) Terrillon, Arch. de Tocol ., maggio 1891. 

(3) Macau, Dublin. Journal of med. Se., gennaio 1891. 

(4) Fritsch, Centr. f. Gyn., 1891, pag. 361. 

(5) Gawrouski, Centr. f. Gyn., 1891, n. 9, pag. 192. 

(6) Buchel, Tesi di Basilea, 1890. 

(7) Brennecke, Zeit. f. Geb. und Gyn., voi. XXI, fase. 1°. 

(8) Pierre Delbet, Ann. de Gyn. et Obst., 1890. 
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regolare, si possono togliere le strisce di garza al termine di 48 ore e stringere 
i fili applicati durante l’operazione. 

Quando una gravidanza sopravviene in un utero che presenta dei fibro¬ 
miomi ne possono risultare accidenti gravi. L’enorme aumento di volume che 
presenta il tumore in queste condizioni provoca spesso temibili fenomeni di 
compressione. L’accidente più comune è l’aborto ; ma non sempre con esito 
fortunato perchè se la placenta si inserisce in prossimità del tumore, la contra¬ 
zione uterina è impedita e l’emorragia può divenire mortale. Infine se la gravi¬ 
danza arriva a termine, il tumore può costituire un ostacolo insuperabile al parto. 
Per cui onde far fronte a queste eventualità si può essere tratti a operare 
durante la gravidanza. 

E abbastanza raro che i tumori sottoperitoneali peduncolati diano luogo ad 
indicazioni operative durante il corso della gravidanza, ciò che tuttavia può avve¬ 
nire. Se l’aumento rapido del tumore disturba lo sviluppo dell’utero e si teme un 
aborto, siccome in tali casi l’aborto si accompagna quasi sempre ad un’emorragia 
formidabile, è meglio operare. A ciò del resto si può essere assolutamente costretti 
da accidenti d’urgenza: così in un caso di Trosthom (1) in cui la torsione del 
peduncolo aveva determinato una peritonite. Quando si è costretti a operare per 
tumori di questo genere non si può esitare sulla natura dell’operazione: bisogna 
fare la miomectomia. Routier (2) ha pubblicato 15 casi di questo genere di cui uno 
personale con 5 morti e 10 guarigioni. Delle 10 ammalate guarite, 7 hanno portato 
la loro gravidanza a termine. Pozzi cita due nuovi casi ed io ne posso aggiungere 
due altri, quello di Trosthom che or ora ho citato, e l’altro di Duplay che ho 

negli Arcliives gènèrales di quest’anno. Questi 4 ultimi casi terminarono 
tutti con la guarigione. 

I fibromiomi del collo sono molto meno gravi. E facile esportarli per enu¬ 
cleazione se ostacolano il parto. Il solo quesito che non è perfettamente risolto 
è quello di sapere se bisogna operare durante la gravidanza od attendere 
il parto. 

I polipi provocano spesso l’aborto. Se la gravidanza è stata condotta a termine 
essi non costituiscono una complicazione seria al parto. Qualche volta essi sono 
espulsi prima della testa fetale, se il loro peduncolo resiste è facile sezionarlo. 
Ma non bisogna prendere il polipo per la testa del feto; Fergusson che commise 
quest’errore applicò il forcipe sul polipo e lacerò l’utero. 

I corpi fibrosi interstiziali mettono il chirurgo in imbarazzi assai maggiori. 
Allorché essi complicano la gravidanza non si può loro opporre che l’isterectomia 
sopravaginale, che diviene allora una vera operazione di Porro. Siccome questa 
operazione è molto grave, si comprende che alcuni ginecologi abbiano preferito 
provocare il parto prematuro. Ma non bisogna dimenticare che, in queste condi¬ 
zioni, l’aborto od il parto prematuro hanno un’estrema gravità causa l’emorragia. 
D’altra parte il parto prematuro lascia persistere il tumore che bisognerà operare 
più tardi, e così si espone la vita dell’ammalata due volte in luogo di una. Per 



(1) Trosthom, Soc. dei Medici tedeschi di Praga; Mercredi méd., 1892, pag. 156. 

(2) Routier, Ann. de Gyn., marzo 1890, pag. 161. 
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queste ragioni, bisogna concludere esser preferibile l’isterectomia sopravaginale 
dell’utero gravido. Ma resta a sapersi in qual momento bisogna praticarla. Landau(1) 
sostiene che la prognosi è tanto migliore quanto più si opera verso la fine della 
gravidanza. In ogni caso non bisogna attendere gli ultimi giorni imperocché sarebbe 
esporsi ad esser sorpresi dal travaglio del parto. 


IL 

SARCOMI 


I sarcomi dell’utero sono così poco conosciuti che è impossibile darne una 
descrizione didattica. Se ne distinguono due varietà: il fibrosarcoma ed il sar¬ 
coma della mucosa. 

II fibro-sarcoma forma dei tumori rotondeggianti, circoscritti, ora molli, ora 
duri, i quali si comportano assolutamente come i fibromiomi. Si dividono pure 
secondo la loro evoluzione in forme sottomucose, interstiziali e sottoperitoneali. 
È affatto inutile insistere sopra questa descrizione, sarebbe ripetere ciò che ho 


detto dei fibromiomi. 

Dal punto di vista istologico si osservano sopratutto sarcomi globocellulari; 
si è segnalato qualche esempio di mixo-sarcoma e di sarcoma a cellule fusiformi. 
Nello spessore del tumore si trovano trabecole fibrose ovvero muscolari. In alcuni 
rari casi, in luogo di un solo tumore circoscritto si trovano parecchi nuclei disse¬ 
minati per l’utero. 

Questi fibro-sarcomi rassomigliano tanto ai fibromiomi che ci si può domandare 
se si tratta realmente di tumori primitivi che meritino una descrizione speciale. 
Rokitansky, Virchow, Schroeder hanno sostenuto che si tratta di trasformazioni 
secondarie di fibromiomi. Quest’opinione mi pare molto razionale. E di fatto la 


trasformazione fu nettamente osservata nei casi di Chrobak, di Mùller, di Simpson, 
di Frankenhauser, di Kurz. Ho già citato quest’ultimo, e mi basterà ricordare il 


caso di Mùller il quale è molto dimostrativo. Egli aveva esportato una porzione 
di fibromioma che provocava fenomeni di incarceramento; poco più tardi una 
vegetazione nettamente sarcomatosa si sviluppò sul moncone e tutto quanto i ima- 
neva del tumore si trasformò in sarcoma. Questi fibro-sarcomi furono altra volta 


descritti sotto il nome di fibromi recidivanti. Noi non possiamo oggidì ammettere 


nei fibromi la recidiva, ma a me sembra infinitamente probabile, che nella maggioi 
parte e forse nella totalità dei casi descritti come fibro-sarcomi si trattasse di 

trasformazione sarcomatosa di fibromiomi primitivi. 

Virchow ha descritto, sotto il nome di sarcomi della mucosa, un infiltrazione 
di questa membrana per gran numero di cellule rotonde o piu raramente fusi¬ 
formi. Talora l’infiltrazione è circoscritta sotto forma di nuclei, talora essa è diffusa 
e si estende a tutta la mucosa. Essa può anche attraversare tutto lo spessore della 
parete uterina e giungere a far sporgenza nel peritoneo. Qualche volta ì sarcomi 


(1) Landau, Sanimi, hlin. Vortr., Neue Folge, n. 2G. 
•29. - Tr. di Chir., Vili, p. U - Maialile delle regioni. 
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della mucosa assumono l’apparenza papillare e formano dei polipi. Spiegelberg ha 
descritto due casi di questo genere sotto il nome di sarcoma idropico papillare del 
collo. Rein riferisce un caso consimile che denomina: myxoma enchondroma- 
todes arborescens colli. Winckler ne ha pubblicato un altro di Saenger. 

In molti di questi tumori esisteva gran numero di elementi epiteliali tanto 
che Klebs ammette che nella maggior parte dei casi si tratta di un tumore misto 
di epitelioma e di sarcoma, di carcino-sarcoma. E impossibile ammettere questo 
modo di vedere. Quando esistono zaffi epiteliali atipici in un tumore bisogna dargli 
il nome di epitelioma, qualunque sia il suo stroma connettivo, anche se comple¬ 
tamente embrionario. E questa una regola assolutamente ammessa oggigiorno, in 
Francia per lo meno; ed essa è fondata sopra seriissimi argomenti che io non 
posso qui svolgere. Risulta adunque da questo solo fatto che un gran numero di 
tumori descritti come sarcomi della mucosa uterina erano in realtà epiteliomi. 

Per gli altri casi noi possiamo domandarci se non vennero fatte confusioni. 
Noi vedremo a proposito del cancro del collo che Abel ha descritto nella mucosa 
del corpo alterazioni che egli qualifica come sarcoma diffuso e che quasi tutto il 
mondo considera a giusta ragione come d’origine infiammatoria. E questo non è 
spesso avvenuto? Non si sono considerati neoplasmi delle semplici metriti? Io sono 
molto propenso a crederlo, tanto più che la confusione è facile in quanto che in 
certe varietà di metriti interstiziali le ghiandole si atrofizzano e lo stroma assume 
struttura affatto embrionaria. 

Aggiungerò ancora che certe varietà di epiteliomi simulano assolutamente i 
sarcomi. Sono specie di infiltrazioni epiteliali diffuse che hanno l’aspetto di nuclei 
embrionari. Bisogna avere sezioni finissime e forti ingrandimenti per riconoscere 
il carattere delle cellule. L’errore è facile ed io l’ho visto commettere. 

Insomma i fibro-sarcomi dell’utero non sono che fibromiomi trasformati. Vennero 
descritti sotto il nome di sarcoma della mucosa incontestabilmente molti epite¬ 
liomi e metriti croniche, per cui, senza negare assolutamente che il sarcoma possa 
svilupparsi nell'utero come altrove, io penso die ciò arrivi molto raramente, e 
che è impossibile per ora dare una descrizione del sarcoma dell’utero. 


III. 

TUMORI EPITELIALI 

Si designano in clinica sotto il nome di cancro dell’utero, i tumori epiteliali 
od epiteliomi che in esso si sviluppano. 

Anatomia patologica. — Si usa comunemente dividere i cancri dell’utero in 
due grandi classi a seconda che si sviluppano nel corpo o nel collo. Questa divi¬ 
sione è puramente clinica e per nulla anatomo-patologica. Difatti, certi cancri 
del collo rassomigliano singolarmente ai cancri del corpo, e d’altra parte tra le 
due varietà di cancro del collo vi ha pressoché nulla di comune. Per cui volendo 
dar la precedenza all’ anatomia patologica sulla clinica, e ciò sarebbe forse 



Tumori epiteliali 4Dl 

preferibile, perocché è dall 1 anatomia patologica che si deduce la cura, bisogne¬ 
rebbe adottare un’altra divisione che consisterebbe nel distinguere, da una parte i 
cancri del canale uterino o della mucosa uterina, e dall’altra i cancri della porzione 
vaginale del collo. Tuttavia io conserverò l’antica divisione in cancri del corpo 
e cancri del collo, perchè essa è oramai nell’uso comune. 

E impossibile studiare in una volta tutte le varietà di cancri del collo; la 
necessità di dividerli s’è imposta a tutti i ginecologi. In Germania la maggior 
parte degli autori, Ruge e Veit, Schroeder, A. Martin, ecc., adottano una classi¬ 
ficazione pressoché identica che consiste nel distinguere tre classi di cancri del 
collo: 1° il cancroide della porzione vaginale; 2° il carcinoma della mucosa cer¬ 
vicale; 3° il carcinoma del collo. Una delle classi almeno mi pare inutile. 


90 , _ Epitelioma pavimentoso della porzione vaginale del collo. 

A za Ilo epiteliale. — C,C, trabecole connettive imprigionate nel tessuto epiteliale (corpi oviformi). 

’ B, uovo di Naboth. 

Io penso con John Williams (1) vi abbiano due grandi varietà di cancro del 
collo : quello che nasce dalla superficie esterna del muso di tinca, che io chiamerò 
come i Tedeschi, epitelioma della porzione vaginale; quello che nasce dalla mucosa 
endo-cervicale che io chiamerò epitelioma del canal cervicale. Il primo è un 
epitelioma pavimentoso, il secondo un epitelioma cilindrico. Questa differenza 
fondamentale nella natura dei due neoplasmi ne trae con sé delle altre, la cui 

importanza è considerevole. 

L'epitelioma della porzione vaginale nasce dalla mucosa che ricopre la super¬ 
ficie vaginale del collo. Ora questa mucosa non è altro che la mucosa della vagina 
che si riflette per rivestire il collo. I cancri di questa porzione sono dunque cancri 


(1) John Williams, On cancer of thè uterus. Londra 1888. 
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identici a quelli della vagina stessa; si potrebbe quasi dire che sono cancri vagi¬ 
nali, imperocché essi nascono in sostanza dalla stessa mucosa, hanno la medesima 
struttura, e tendono a svilupparsi e propagarsi verso il tessuto cellulare pelvico, 
verso la vescica, verso il retto come i cancri della vagina. 

Essi incominciano in un punto qualunque della superfìcie esterna del collo, 
dal fornice vaginale sino aU’orifìzio esterno, talora anche si sviluppano sopra un 
polipo, insomma essi possono cominciare non importa in qual punto, purché questo 
sia rivestito di epitelio pavimentoso stratificato. Quando si possono studiare nel 
loro principio, si vede l’epitelio proliferare particolarmente al fondo dei solchi 
interpapillari inviando dei zaffi pieni che penetrano nel tessuto connettivo. E inutile 
insistere sulla descrizione istologica di questi epiteliomi; sono epiteliomi pavi- 
mentosi lobulari o tubulari, assolutamente identici a quelli delle labbra o della 
lingua. Farò osservare solo due cose: i globi epidermici sono in essi molto più rari 
che non si dica; si vedono ben più spesso dei globi mucosi. Del resto la distin¬ 
zione tra le due forme lobulare e tubulare è qui ancora meno netta che altrove ; 
e, come osserva Cornil, i tubi degli epiteliomi tubulari senza globi epidermici 
sono qualche volta così larghi che si potrebbero benissimo considerare epiteliomi 
lobulari. Spesso questi epiteliomi rispettano le ghiandole della mucosa cervicale. Non 
è raro di osservare, come nel preparato che ho fatto disegnare (fig. 90), un uovo di 
Nabotli intatto circondato dal neoplasma. Aggiungo che si possono trovare in questi 
epiteliomi i pretesi corpi oviformi, ai quali si era dato una così grande importanza, 
che i tumori che li presentavano erano descritti con il nome di cilindromi.Essi sono 
semplicemente dei nuclei di tessuto connettivo vascolare (fig. 90) che dalla sezione 
risultavano disposti per modo che sembravano accerchiati dalle masse epiteliali. 

Gli epiteliomi pavimentosi possono svilupparsi secondo due tipi differenti in 
corrispondenza della porzione vaginale come altrove. Talora essi formano tumori 
sporgenti, mammellonati, irregolari, masse proliferanti, molli, friabili, vascolari e 
sanguinanti che s’ulcerano rapidamente e producono una secrezione fetida: è la 
forma papillare; talora in luogo di svilupparsi a cavolfiore essi si sviluppano 
in profondità; è la forma interstiziale. 

Ogni cancro, ogni epitelioma ha un decorso invadente. In quale direzione si 
diffondono questi epiteliomi pavimentosi della porzione vaginale? Ecco il punto 
importante dal punto di vista chirurgico. Inviano essi le loro propagini epiteliali 
verso l’utero, ovvero lateralmente verso la vagina o verso il tessuto cellulare 
pelvico? Tutto il mondo sa che gli epiteliomi del collo invadono frequentemente la 
vagina. Talora la propagazione si fa per continuità, il neoplasma invade il fornice 
vaginale in vicinanza del quale è incominciato, poi la vagina stessa, come il can- 
croide del labbro invade la pelle del mento: questa è la regola. Talora, per rara 
eccezione, l’invasione della vagina si fa in altra maniera, si trova contempora¬ 
neamente ad un cancro del collo, un nucleo sviluppato nella vagina nel punto 
che è a contatto col tumore primitivo senza che il fornice intermediario sia invaso. 
Czempin (1), Fischer (2) riferirono ciascuno un caso di questo genere. Bisogna 


(1) Czempin, Zeitschrift fur Geb. und Gyn., voi. XVI, fase. 1. 

(2) Fischer, Gesell. f. Geb. und Gyn. zu Berlin, 8 maggio 1891; Cent. f. Gyn., 1891, pag. 549. 
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ammettere con essi si tratti di una vera inoculazione per contatto. L’invasione 
della vagina è straordinariamente frequente e Wagner, che si appoggia uni¬ 
camente sulle autopsie, la considera come costante. Blau (1) la constatò 75 volte 
su 93 casi. 


L’invasione ha tendenza a farsi verso l’utero? Ciò si è spesso sostenuto con 



appoggio di ragionamento per confronto. Nella lingua, s’usa dire, si formano lunghe 
propagini epiteliali negli spazii 
intermuscolari; identico fatto 
deve avvenire nell’utero. Dal 
punto di vista puramente razio¬ 
nale il confronto è ben lungi 
dall’esser giusto. La lingua 
è formata di muscoli striati 
separati gli uni dagli altri da 
tessuto connettivo estrema- 
mente fino, mentre nell’utero 
esiste una disposizione esatta¬ 
mente contraria: il tessuto mu¬ 
scolare è liscio, ed il tessuto 
connettivo denso, quasi fibroso. 

I linfatici della lingua decor¬ 
rono nella lingua; lo stesso 
avviene forse pei linfatici del¬ 
l’utero? In nessun modo, im¬ 
perocché i linfatici del collo 
vanno ai ganglii pelvici, mentre 
quelli del corpo ai ganglii 
lombari. Questo confronto è 
adunque senza alcun valore 
e del resto come ci si può 
accontentare di ragionare per 
confronto quando si tratta di 
una malattia così frequente 
come l’epitelioma pavimentoso 

del collo, di CUI SI possono fare ^ M _ EpiteIioma che ha distrutto i tre quarti dell’utero, ha invaso 
esami diretti, precisi, al sicuro °i a vagina, il retto e la vescica, e comprime l'uretere, 

d’Ogni contestazione? Williams A, cancro. - B, residui delibero. - C, reno. - D, vagina. _ R, rene. 


ha studiato 8 di questi cancri; 

in nessun caso egli ha trovato il canal cervicale invaso: trattatasi pero di casi non 
molto avanzati. Io vidi nelle autopsie il segmento inferiore dell utero distrutto da 
neoplasma di questo genere come dimostra lafig.91. Maio non ho mai visto invasa 
la regione dell’istmo senza che la vagina, la vescica, il retto, il tessuto cellulare 
pelvico lo fossero contemporaneamente. Ho esaminato tre preparati al microscopio 


(1) Blau, Tesi di Berlino, 1870. 
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con molta cura sopra sezioni in serie (1), e non ho mai visto il tessuto uterino 
invaso ad una distanza di oltre 7 od 8 millimetri dalla superficie ulcerata. Anche 
Williams ci afferma che il tumore nei casi da lui studiati non s’approfondava più 
di un terzo di pollice, ed in un solo caso si diffondeva a tre quarti di pollice. 

Fraenkel (2) ha studiato sei casi molto avanzati; in nessuno il cancro oltre¬ 
passava i limiti dell’orifizio interno. Si vede dunque che i lunghi zaffi epiteliali 
che si osservano a grandi distanze nei cancri della lingua non esistono negli 
epiteliomi pavimentosi della porzione vaginale del collo, o che almeno se esistono, 
non sono diretti verso l’utero. 

Ma un’altra questione si impone : qual’è lo stato della mucosa del corpo allorché 
esiste un cancro del collo? Abel (3) ha pubblicato un lavoro fondato sull’esame 
di 7 uteri esportati per la vagina per cancri del collo, ed in cui dichiara avere 
riscontrato in tutti i casi una degenerazione sarcomatosa della mucosa del corpo. 
Questa associazione costante di un epitelioma e di un sarcoma sarebbe veramente 
straordinaria, se ricerche di controllo successive non avessero ridotto al nulla le 
conclusioni di Abel. Eckart (4) studiò 10 uteri esportati da Kaltenbach e non trovò 
nel corpo che lesioni di metrite. E. Fraenkel nei suoi 6 casi, riscontra pure alte¬ 
razioni della mucosa del corpo, ma sono alterazioni infiammatorie e per nulla neo- 
plasiche. Saurenhaus (5) comunica alla Società ginecologica di Berlino i risultati 
dell’esame di 50 uteri esportati per cancro del collo e dimostra che le lesioni 
della mucosa del corpo debbono essere attribuite a metrite. Orthmann nella mede¬ 
sima seduta conferma questi risultati sull’appoggio di 10 casi personali; Ruge 
dimostra che la descrizione ed i disegni di Abel non s’accordano con la sua inter¬ 
pretazione e Olshausen fa osservare che in clinica non s’è mai visto un sarcoma del 
corpo coincidere con un epitelioma del collo. Infine più recentemente Marchand (6) 
ha presentato alla Società di Chirurgia un utero con un cancro del collo ed uno 
stato fungoso molto evidente della mucosa del corpo, e questo fatto era dovuto 
non già a un sarcoma ma ad una metrite. Si vede dunque che su questo punto 


l’unanimità è assoluta. L’interpretazione di Abel era erronea: le lesioni abituali 
della mucosa del corpo, in casi di cancro del collo, sono d’ordine infiammatorio: 
sono metriti e non sarcomi. 

Ma si è sollevato grande rumore attorno ad alcuni casi, in cui si vide coin¬ 
cidere con un cancro del collo un cancro del corpo. Hofmeier (7), poi Winter (8) 
hanno riuniti tutti questi fatti e, sottopostili ad una severa critica, hanno dimo¬ 
strato che in tutti i casi, salvo due, trattavasi non già di cancro della porzione 
vaginale, ma di cancro del canal cervicale, ciò che è ben differente, come noi 
vedremo. Nei due casi che rimangono secondo Winter, esisteva un epitelioma del 


(1) Ringrazio Dubar che ebbe la bontà di farmi qualcuna di queste sezioni. 

(2) Fraenkel, Arch. f. Gyn ., voi. XXXIII, pag. 1. 

(3) Abel, Arch. f. Gyn., voi. XXXII, pag. 2. 

(4) Eckart, Cent. f. Gyn., 1888, n. 26, pag. 426. 

(5) Saurenhaus, Ges. fiir Geb. und Gyn. zu Berlin, 13 luglio 1888. 

(6) Marchand, Soc. de Chir., 13 gennaio 1892. 

(7) Hofmeier, Munck, med. Woch., 1890, n. 42-43. 

(8) Winter, Zeitschr. f. Geb. und Gyn., 1891, voi. XXII, pag. 196. 
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corpo con un nucleo iniziale nel collo; lo stesso avveniva nel caso di Charrier (1), 
per modo che ci si può domandare se non si trattasse di un’inoculazione pro¬ 
dotta nel collo dalle secrezioni del corpo. Checche ne sia di quest’ultima ipotesi, 
soltanto in tre o quattro casi, con un cancro della porzione vaginale si è osser¬ 
vato un cancro del corpo. Sono adunque ben rare eccezioni sulle quali non si può 
fondare una regola di terapia; e veramente non ci si ingannerebbe molto ripe¬ 
tendo con Ruge e Yeit, con Schroeder, che nei casi di cancri della porzione 
esterna del collo, non v’ha esempio di cancro simultaneo del corpo. 

L’epitelioma pavimentoso della porzione vaginale si diffonde verso il tessuto 
cellulare in direzione dei linfatici; esso invade il tessuto connettivo della guaina 
ipogastrica e i ganglii del bacino. Esso forma nella pelvi dei cordoni duri rigidi 
che immobilizzano l’utero. I vasi sono compressi, il che provoca 1 edema degli 
arti inferiori e della vulva; i nervi sono invasi a loro volta, le cellule epiteliali si 
insinuano nelle loro guaine comprimendo i filamenti nervosi, determinando dolori 
atroci. Le compressioni più gravi sono quelle dell’uretere. Questo condotto non 
è ordinariamente ostruito ma rinchiuso fra tessuti inestensibili e perciò ristretto, 
nei casi che io ho visto, ho sempre potuto all autopsia praticare il cateterismo 
dell’uretere con uno specillo ordinario. Ma il ristringimento e l’inestensibilità della 
parete inceppano il corso dell’urina, ed il canale si dilata superiormente all osta¬ 
colo fino al rene. Si produce una specie di idro-uretere-nefrosi come quella che 
è rappresentata sulla fig. 31. Si sa che gli ostacoli parziali sui condotti escretori 
provocano la dilatazione retrograda ben più che gli ostacoli completi i quali provo¬ 
cano l’atrofia delle ghiandole. La retro-dilatazione risale fino al bacinetto e ai calici 
e il rene stesso si altera. Lancereaux (2) considera la nelrite consecutiva come 

quasi costante nei cancri avanzati. 

Il setto vescico-uterino e la parete vescicale stessa sono invase molto di frequente. 
Il neoplasma che si ulcera continuamente finisce per provocare la perforazione della 
vescica, d’onde la formazione di fistole che lasciano passare l’urina in vagina. Sopra 
218 casi, Wagner ha enumerato 28 fistole. La cavità vescicale essendo messa in 
comunicazione con il neoplasma ulcerato ed in sfacelo, non tardano a svilupparsi 
fenomeni di cistite, poi l’uretere è interessato, e 1’ureterite ascendente origina 
pieliti e nefriti suppurate. Le alterazioni suppurative dei reni sono tuttavia molto 
più rare che le lesioni di nefrite interstiziale consecutive all’idronefrosi. Sopra 51 

casi, Caron e Féré (3) le notarono 7 volte. t 

L’invasione del retto è meno frequente che quella della vescica ; ma e tutt altro 

che rara. Sopra 282 casi raccolti da Wagner e Blau, il retto era invaso 53 volte; 

ed in 24 casi esisteva fistola retto-vaginale. 

Un fatto molto singolare, segnalato in tutte le statistiche un poco importanti, 

si è il riscontrarsi talvolta un cancro dell’ovaia contemporaneamente ad un cancro 

dell’utero. Mi sembra probabile che questi siano nuclei secondari sviluppatisi per 

la via linfatica. 


(1) Charrier, Bull, de la Soc. anat ., 10 ottobre 1890, pag. 431. 

(2) Lancereaux, Ann. des maladies des org. génito-urin., 1884. 

(3) Caron e Féré, Progrès méd ., 1883, pag. 1049. 
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L’invasione del peritoneo per parte del tumore è rara. Sopra 264 casi, Gusserow 
segnala soltanto 18 volte la propagazione alla sierosa. Quando il neoplasma si dirige 
verso il peritoneo si formano aderenze preservatrici per cui si trova spesso il fondo 
del Douglas scomparso per le aderenze che hanno riunite le due superfici sierose. 

I ganglii pelvici sono frequentemente invasi, poi i ganglii lombari: si è segnalato 
qualche caso in cui i ganglii inguinali erano pure degenerati. André, Petit, Troisier(l) 
hanno dimostrato che nelle differenti varietà di cancro addominale e particolarmente 
nel carcinoma uterino si osserva qualche volta un’adenopatia sopraclavicolare a 
sinistra senza che i polmoni o i ganglii prevertebrali sieno invasi. È probabile, come 
ha supposto Troisier, che questa manifestazione ganglionare sia dovuta al riflusso 
della linfa ricca di cellule cancerose nei ganglii che si aprono con dotti linfatici 
molto brevi a livello dell’angolo di flessione del dotto toracico. 

La generalizzazione negli epiteliomi della porzione vaginale è rara: è giusto 
insistere sopra questo fatto importante ma non bisogna presentarlo come eccezione. 
È al contrario una regola che gli epiteliomi pavimentosi si generalizzino assai poco; 
e tutti sanno che così avviene per i cancri della lingua e delle labbra. Sopra 283 
casi, Gusserow conta 22 metastasi nei polmoni e altrettante nel fegato. Si è segna¬ 
lato ancora qualche caso di generalizzazione nelle ossa, nella pleura, nello stomaco, 
vescicola biliare, cervello, capsule soprarenali. Questi fatti di generalizzazione non 
sono numerosi e sarebbero più rari ancora se si avesse avuto cura di distinguere 
nelle statistiche da cui ho tolto queste cifre, gli epiteliomi della porzione vaginale 
da quelli del canal cervicale. 

Gli epiteliomi del canal cervicale sono assolutamente differenti: sono epiteliomi 
cilindrici che sembrano incominciare nelle ghiandole. È evidentemente impossibile 
affermare che essi non si sviluppino mai dall’epitelio di rivestimento della mucosa; 
ma finora il fatto non fu nettamente constatato. Quando si osservano questi epite¬ 
liomi al loro principio, come fecero Williams, Cornil; come ho potuto fare io stesso 
sopra un preparato datomi da Routier in cui il tumore aveva incominciato nella 
parte superiore del canal cervicale, si vedono sulle sezioni microscopiche delle 
cavità all’apparenza nettamente ghiandolari nelle quali l’epitelio ha subito impor¬ 
tanti modificazioni. In luogo di una sola serie di cellule ve ne hanno parecchi 
strati e mentre le cellule della parte profonda conservano nettamente il loro carat¬ 
tere cilindrico, quelle delle parti centrali hanno forme variabili più o meno atipiche. 
Talvolta si riscontrano soltanto due o tre serie sovrapposte di cellule, tal’altra al 
contrario l’antica cavità ghiandolare ne è completamente zaffata e rappresenta 
allora un vero alveolo carcinomatoso: tanto più che a questo punto la parete 
ghiandolare ha perduto la sua struttura normale; le cellule epiteliali periferiche 
riposano direttamente su tessuto connettivo più o meno fibroso senza carattere 
proprio e perfino sopra tessuto muscolare liscio. A questa fase di sviluppo che ora 
ho descritto, il tumore corrisponde a ciò che vien chiamato spesso in Germania 
T adeno-carcinoma. Più tardi si vedono bottoni vascolari della parete connettiva 
formare delle sporgenze sottili, irregolari nell’interno delle antiche cavità ghian¬ 
dolari, per modo da formare delle figure dendritiche. Questi bottoni sono tutti 


(1) Bull, et Mém. de la Soc. méd. des Hóp 13 gennaio 1888, pag. 21. 
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tappezzati di cellule metatipiche con grossi nuclei e grossi nucleoli. Infine, le cellule 
epiteliali si diffondono nel tessuto connettivo e le sezioni hanno l’aspetto ben noto 
dell’epitelioma infiltrato. Bisogna osservare con Cornil, che in questi epiteliomi a 
fianco di alveoli ripieni di cellule le più periferiche delle quali hanno nettamente 
il carattere cilindrico altri se ne trovano ripiene di cellule poliedriche e si potreb¬ 
bero benissimo prendere per cellule pavimentose. In altri casi, come osserva 
Williams, le cellule epiteliali diventano ovoidi; esse perdono ogni carattere mor¬ 
fologico preciso e sarebbe quasi impossibile riconoscere la loro natura se non si 
potesse seguire qualche volta in una stessa cavità ghiandolare tutte le forme di 
transizione tra esse e le grandi cellule cilindriche. Del resto non bisogna credere 
che in tutti i casi, si tratti di semplici trasformazioni di cavità ghiandolari preesi¬ 
stenti. Yi ha una neoformazione considerevole di tubi epiteliali che sulla sezione 
hanno l’aspetto di sfondati, i quali penetrano in pieno tessuto muscolare. 

Yi ha un’altra varietà di epitelioma, di cui Suchard (1) ha osservato parecchi 
esemplari e di cui io ho visto un caso sopra un utero che ho esportato con l’iste- 
rectomia vaginale. È una specie di epitelioma non soltanto infiltrato ma affatto 
diffuso. Si trovano isole di cellule che in luogo di essere innicchiate in tessuto 
connettivo, sono allo stato di diffusione in mezzo ai tessuti. Ad un debole ingrandi¬ 
mento si crederebbe avere a fare con un sarcoma o con un tessuto infiammato ; 
è necessario un esame minuto ad un forte ingrandimento per riconoscere la natura 
epiteliale delle cellule. 

Gli epiteliomi del canal cervicale possono nascere in un punto qualunque del 
collo. Williams opina che la parte inferiore ne è più sovente l’origine che la 
regione dell’istmo. 

Dal punto di vista macroscopico talora essi formano dei tumori protuberanti 
quasi poliposi i quali formano sporgenza a livello dell’ orificio uterino, talora, e 
ciò è forse più frequente, il neoplasma infiltra il tessuto uterino che assume una 
durezza lignea. Allora, se esso si è sviluppato in vicinanza dell orificio esterno, si 
vede quest’ultimo aprirsi ed i suoi labbri arrovesciarsi all’infuori per un vero 
ectropion neoplasico. Poi soppravviene l’ulcerazione, gli strati interni del tumore si 
disaggregano, si eliminano e il canal cervicale si ingrandisce per questa distruzione; 
e questo processo seguendo un decorso eccentrico, avviene in certi casi che i labbri 
del collo sono distrutti e la cavità vaginale si continua senza transizione con la 
cavità cervicale allargata a forma di imbuto. Se il neoplasma incomincia più in 
alto, forma talvolta un voluminoso tumore prima di ulcerarsi, e più tardi 1 ulce¬ 
razione crea nel collo una specie di caverna circondata da una zona infiltrata e dura. 

In quale direzione si estende l’epitelioma del canal cervicale? Williams afferma 
che esso ha tendenza a diffondersi in basso, cioè verso la vagina, ma sopratutto 
verso il tessuto cellulare pelvico e che esso invade rapidamente il setto vescico- 
uterino; io credo che ciò sia esatto, ma bisogna pure notare che questa varietà 
di neoplasma ha anche tendenza a risalire nell utero : esso raggiunge spesso 
l’orifizio interno ed invade qualche volta il corpo. Da questo punto di vista diffe¬ 
risce singolarmente dall’epitelioma della porzione vaginale in quanto che quest’ultimo 


(1) Comunicazione orale. 
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invade la vagina e il tessuto cellulare prima di diffondersi al corpo dell’utero, mentre 
il primo può estendersi al corpo mentre la vagina e il tessuto cellulare sono ancora 
perfettamente sani. Bisogna aggiungere che in clinica non si sa mai in qual punto 
esso si arresti. Sono evidenti le importanti conseguenze che queste cognizioni hanno 
dal punto di vista della terapia. 

I cancri del corpo dell'utero rassomigliano affatto a quelli della cavità cervicale. 
Sono epiteliomi formati di tubi molto larghi con frequenti anastomosi e separati 
soltanto da sottilissime trabecole connettive. In ogni tubo la cui sezione ha l’aspetto 
di un circolo, di un alveolo, si vedono parecchi strati di cellule sovrapposti. Lo 
strato esterno, quello che riposa sul tessuto connettivo od anche direttamente sul 
tessuto muscolare, è formato di lunghe cellule nettamente cilindriche. Le cellule 



Fig. 92. — Epitelioma del corpo dell’utero (da un preparato di Toupet). 

A, trabecole connettive. — B, alveoli da cui si é distaccata una parte delle cellule. — C, alveolo completamente 

ripieno di cellule epiteliali. 

degli strati a questo sovrapposti divengono poliedriche, irregolari e tanto più 
perdono del loro carattere primitivo quanto più* si avvicinano al centro della piccola 
cavità. Il centro stesso è costituito sovente da una specie di liquido mucoso conte¬ 
nente in sospensione cellule ricche di granulazioni di cui il nucleo è atrofico. Questi 
ultimi particolari sono visibili solo sulle sezioni incluse nella paraffina o nella celloi- 
dina. Sulle sezioni semplicemente indurite nell'alcool gli strati interni delle cellule 
sono per lo più scomparsi e il centro degli alveoli è vuoto. Lo stesso avviene non 
ostante ogni precauzione sui pezzi raccolti nelle autopsie. Le sezioni acquistano allora 
aspetti strani che sarebbe difficile interpretare quando si ignorasse questa partico¬ 
larità. Questi neoplasmi vanno studiati su pezzi freschi esportati chirurgicamente. 

I tubi epiteliali non conservano a lungo la regolarità che ho loro descritta: si 
vedono dei fini prolungamenti connettivo-vascolari distaccarsi dalla parete e pene¬ 
trare nella cavità. Ciascuno di questi fini prolungamenti è rivestito da una serie 
di cellule cilindriche. Questi particolari sono bene evidenti sulla figura seguente 
dovuta a Cornil. Questi prolungamenti connettivo-vascolari possono acquistare un 
grande sviluppo, e la cavità nella quale essi si accrescono si allarga a misura che 
essi aumentano di volume, diviene irregolare ed anfrattuosa. 
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Si è molto scritto e discusso, in Germania sopratutto, sugli adenomi dell’utero. 
Furono anche divisi in due classi: gli adenomi benigni e gli adenomi maligni. 
Questa questione degli adenomi, cioè della proliferazione abbondante di elementi 
ghiandolari che conservano assolutamente il loro tipo normale, è imbarazzante 
sempre. Si tratta di sapere se essa costituisce una formazione di ordine neoplastico, 
ovvero se essa non è semplicemente una produzione infiammatoria. Io ebbi già 
a studiare questa questione a proposito della mammella, e mi sono sforzato di 
dimostrare che la maggior parte degli adenomi è in dipendenza di mastiti croniche 
ancora così mal conosciute. Io credo parimenti che nell’utero tutto ciò che vien 
chiamato adenoma benigno debba rientrare nella classe delle metriti ghiandolari. 
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Fig. 93. — Epitelioma del corpo dell’utero (forte ingrandimento). 

c tessuto connettivo. — d, fondi ghiandolari appena modificati. - ghiandole dilatate e modificate; il loro 

’ rivestimento epiteliare f è formato di cellule cilindriche, ma la loro cavità mg è ripiena di cellule, la membrana 
Ghiandolare manca. - a, grande cavità in mezzo a uno zaffo di epitelioma. - La massa epiteliale b e penetrata 
da vasi che partono dal tessuto connettivo vicino come si vede in v. — m, sezioni oblique o in diverso senso di 
questi stessi vasi (Cornil). 


Quanto agli adenomi maligni, essi non sono che epiteliomi al principio della loro 
evoluzione. Aggiungerò, che a giudicare dalle figure, molti casi pubblicati in Ger 
mania come adenomi maligni non erano che metriti ghiandolari iperplasiche. Bisogna 
confessare del resto che dal punto di vista microscopico, la distinzione non è sempre 
facile. Cornil annette una grande importanza alla mancanza di adesione delle cellule 
alla parete. Quando le cellule si distaccano da questa parete, si tratterebbe di un 
epitelioma. Io credo che questo è molto esagerato e che la causa della separazione 
delle cellule epiteliali dalla parete connettiva sta semplicemente nell’azione dei 
reagenti. Io l’ho vista prodursi in casi in cui trattavasi incontestabilmente di metrite 
e si può del resto osservare sopra ghiandole perfettamente sane. Suchard me 
lo ha dimostrato sopra preparati di parotide di neonati. Ciò che ha più grande 
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importanza è la moltiplicazione delle serie cellulari di cui si modifica il tipo ed è 
l’assenza di parete propria. Negli epiteliomi le cellule epiteliali riposano sopra un 
tessuto connettivo per lo più fibroso e che non offre nessun carattere particolare; 
qualche volta poi esse riposano sul muscolo liscio. Questo non si osserva mai nelle 
metriti imperocché quando le ghiandole ipertrofiche per l’infiammazione penetrano 
nel tessuto muscolare esse sono sempre circondate da tessuto connettivo. 

Dal punto di vista macroscopico gli epiteliomi del corpo dell’utero rivestono 
due forme distinte : talora essi formano nella cavità uterina tumori protuberanti, 
d’ordinario largamente sessili, qualche volta quasi peduncolati, polipiformi; talora, 
al contrario, il neoplasma si sviluppa nello spessore della parete uterina che allora 
quando si forma l’ulcerazione, si trova poco a poco distrutta. La parete può essere 
così perforata in tutto il suo spessore, e per lo più si producono allora aderenze 
che proteggono la cavità peritoneale ; ma l’organo aderente è invaso e perforato 
a sua volta e ne risultano fistole che fanno comunicare l’utero con l’intestino; 
qualche volta queste aderenze mancano, e la perforazione provoca una peritonite 
generalmente mortale. Gli epiteliomi infiltrati, interstiziali, si estendono non sola¬ 
mente in profondità, ma anche in superficie, e se è raro che essi oltrepassino i 
limiti dell’orifizio interno essi possono estendersi a quasi tutta la cavità dell’utero. 
Secondo Williams questa forma diffusa sarebbe la più comune: si è perfino osser¬ 
vato il neoplasma propagarsi attraverso Yostium uterinum fin nelle trombe, e 
Williams cita un caso di questo genere appartenente al Museo di S. Bartolomeo. 
Forse possono formarsi nell’utero stesso dei veri nodi metastatici indipendenti dal 
tumore primitivo. Ilo già detto che si sono osservati in alcuni casi molto rari, 
con grossi cancri del corpo, dei piccoli cancri affatto iniziali nel collo. Hofmeier 
e Winter considerano questi ultimi come conseguenza di una vera inoculazione. 

I ganglii del legamento largo e della colonna vertebrale sono rapidamente invasi, 
e si osservano nodi metastatici nei visceri, polmoni, fegato, reni. 

Le diverse varietà di cancro dell’utero coincidono abbastanza spesso con fibro¬ 
miomi. Alcuni autori hanno insistito sopra questi fatti, mentre si tratta di una pura 
coincidenza senza interesse anatomico. 

Prima di finire, voglio segnalare due casi di 0. Pierning (1) e di Gebhardt (2) 
in cui vennero riscontrati nel corpo dell’utero epiteliomi pavimentosi. Questi fatti 
non hanno guari che un interesse di curiosità. Io ebbi già occasione di dire a 
proposito delle metriti che l’epitelio cilindrico della cavità uterina poteva trasfor¬ 
marsi in epitelio pavimentoso. Ciò sarebbe avvenuto in questi due casi: nessuna 
meraviglia perciò che un epitelioma pavimentoso siasi sviluppato da questo epitelio 
divenuto pavimentoso. 

Eziologia. — La causa di tutti i cancri rimane sempre profondamente scono¬ 
sciuta. Io ho minutamente studiato, per i tumori della mammella, le diverse ipotesi 
emesse sulla loro origine parassitala, e particolarmente la gran questione dei 


(1) 0. Pierning, Zeitschr. fur Heilk., voi. Vili. 

(2) Gebhardt, Gesell. fur Geb. und Gyn. zu Berlin, 13 novembre 1891; Centralblatt fur Gyn ., 
1892, pag. 49. 




Tumori epiteliali 


461 


coccidii. Dopo il mio lavoro sulla mammella, sono apparse sopra queste questioni due 
pubblicazioni importanti: quelle di Soudakewitch e di Ruffer. Benché nei lavori di 
questi autori non v’abbia un solo caso di cancro dell’utero, io doveva qui ricordarli, 
imperocché essi hanno evidentemente un’importanza generale, e se l’origine psoro- 
spermica fosse dimostrata per un cancro qualunque, si potrebbe considerarla come 
dimostrata per tutti gli altri. Grazie alla gentilezza di Metchnikoff ho potuto esami¬ 
nare i preparati di Soudakewitch e di Ruffer. È incontestabile che essi presentano 
un carattere di precisione che non avevano quelli dei loro predecessori. I corpi che 
sono considerati come coccidii e che per la maggior parte sono intracellulari, hanno 
una fisonomia abbastanza speciale. Tuttavia la questione rimane allo stesso punto; 
si discute sempre ed unicamente sulla morfologia di questi corpi. Benché la loro 
natura di coccidii sia più probabile dopo questi ultimi lavori, essa non è però com¬ 
pletamente dimostrata. Si comprende che non si sia potuto ancora dimostrare l’azione 
patogena di elementi di cui la natura non è stabilita. Il cancro dell’utero è estrema- 
mente frequente; secondo la statistica di T. Y. Simpson è il più frequente di tutti. Il 
cancro del corpo è molto più raro che il cancro del collo. 

Sarebbe assai interessante e molto importante dal punto di vista pratico cono¬ 
scere la frequenza relativa del carcinoma della porzione vaginale e di quella del 
canal cervicale. Sventuratamente è molto diffìcile avere dati precisi sopra questo 
punto, perocché non tutti i ginecologi ammettono questa divisione. Saurenhaus, su 
50 casi, conta 31 carcinoma del collo (canal cervicale), e 19 della porzione vagi¬ 
nale. Io non sono in condizione di affermare se è questa la proporzione abituale, se 
l’epitelioma del canal cervicale è più frequente di quello della porzione vaginale, 
ma io credo il contrario. 

I carcinomi dell’utero, come tutti quelli degli organi genitali, sono per così dire 
sconosciuti prima della pubertà. Laidley (1) ha recentemente pubblicato un caso di 
carcinoma degli organi genitali interni in una bambina di 2 anni e mezzo. Gusserow 
aggiungendo la propria statistica a quelle pubblicate prima, arriva alla cifra di 3385, 
e su questo numero enorme, 2 solamente si svilupparono prima dei 20 anni, 1 uno 
a diciassette, l’altro a diciannove. Dai venti ai trentanni gli epiteliomi del collo sono 
rari, se ne osserva tuttavia un certo numero; tra i quaranta e i cinquant anni essi 
raggiungono il loro massimo di frequenza. A questo riguardo esiste una certa diffe¬ 
renza fra gli epiteliomi del collo e quelli del corpo: questi ultimi si sviluppano in 
generale più tardi. Risulta difatti dalle statistiche di Gusserow e di Pichot (2) che il 
più gran numero di questi si sviluppa fra cinquantino e sessant anni. 

Tutti i ginecologi degli Stati Uniti sono d’accordo nel riconoscere che le negre 
così frequentemente affette da fibromiomi ammalano più raramente che le bianche 

di carcinoma dell’utero. 

Le diverse cause a cui si attribuisce un’importanza nella patogenesi del carcinoma 
presentano ben poco interesse. Conheim, che per dirlo ancora una volta, attri¬ 
buisce l’origine dei neoplasmi allo sviluppo aberrante e tardivo dei germi embrio- 
narii rimasti inutilizzati nei tessuti, spiega giustamente la maggior frequenza del 


(1) Laidley, Saint - Louis, Cour. of Med ., luglio 1891. 

(2) Pichot, Tesi di Parigi, 1888. 
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carcinoma a livello degli orifizi naturali, facendo osservare che si è appunto là dove 
avvengono le invaginazioni epiteliali, che questi germi hanno maggior probabilità di 
smarrirsi tra i tessuti. Per spiegare questa frequenza si è pur dato importanza ai 
traumi di cui queste regioni sono sedi frequenti. Per i carcinomi del collo, Emmet 
e Breisky credono che le lacerazioni così frequenti in seguito ai parti possano favo¬ 
rire lo sviluppo del carcinoma. Williams respinge assolutamente questa ipotesi, 
perchè egli non vide mai un carcinoma svilupparsi a livello o soltanto in vicinanza 
immediata di una lacerazione. 

Si è pure attribuita una influenza ai parti ripetuti: sembra ben dimostrato che 
il carcinoma del collo è più frequente nelle multipare; ma ciò non deve far mera¬ 
viglia, perchè le multipare, sopratutto in Germania ove furono fatte le statistiche, 
sono ben più frequenti che le nullipare. Non si ha dunque il diritto di concludere 
che i parti hanno un’azione sullo sviluppo del carcinoma. 

Se il cancro del collo è più frequente nelle multipare, Schroeder e Hofmeier 
hanno ben dimostrato che il carcinoma del corpo è più frequente nelle donne sterili. 

Martin, Winckel, Berns (1) son d’opinione che la blennorragia costituisce una 
predisposizione al carcinoma. A questa ipotesi si è opposto il fatto che il cancro è 
relativamente raro nelle prostitute. Fenwick, Parsoli, Spanton (2) hanno citato casi 
di cancro sviluppatisi sopra cicatrici di ulceri sifilitiche. Queste due ultime cause 
possono certamente avere un’importanza, ma bisogna guardarsi dall’attribuire loro 
un’azione specifica. Se la loro influenza è reale, ciò avviene per lo stesso titolo, che 
la metrite e tutte le infiammazioni croniche, inquantochè sembra dimostrato che 
una mucosa infiammata è più esposta a subire la degenerazione cancerosa che una 
mucosa sana. 

Sintomi. — Studierò successivamente i cancri del collo e quelli del corpo. 

Finché un cancro del collo delfutero non è ulcerato, finché esso non ha oltre-’ 
passato i limiti dell’organo, non determina alcun sintomo (Gusserow). 

Tutti i cancri del collo incominciano dunque con un lungo periodo latente, ed 
è questo che rende più terribile ancora questa malattia pericolosa, imperocché 
quando le donne si decidono a sottoporsi all’esame è bene spesso troppo tardi perchè 
l’ablazione chirurgica possa essere completa, cioè efficace. 

Quando il neoplasma si ulcera, compaiono emorragie e secrezioni fetide ; quando 
oltrepassa i limiti dell’utero per diffondersi nel tessuto cellulare, sopravvengono 
i dolori. 

Nella grandissima maggioranza dei casi è 1’ ulcerazione che incomincia, e il 
primo sintomo è un’emorragia; in alcuni casi eccezionali, sopratutto nelle forme 
interstiziali, il neoplasma invade il tessuto cellulare prima di ulcerarsi e sono allora 
i dolori che aprono la scena. 

Otto volte su dieci l’emorragia è il primo sintomo. Talora è aumentata la 
durata dei mestrui, tal’altra la prima emorragia si produce indipendentemente dai 
mestrui, dopo uno sforzo, dopo il coito, od anche senza causa. Quando queste 


(1) Berns, Deutsche Zeit. f. Chir., voi. XXVII, pag. 5. 

(2) Spanton, Britisli Gyn. Journal. Londra, maggio 1891. 
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emorragie sopravvengono in donne che non son più mestruate, esse sono spesso 
prese per un ritorno della mestruazione. Qualche volta, sopratutto nella forma 
papillare a vegetazioni abbondanti, le emorragie divengono rapidamente frequenti 
e profuse; esse acquistano quasi subito un carattere grave e traggono rapidamente 
le ammalate all’ultimo grado dell’anemia. E molto notevole il fatto che, malgrado 
la loro frequenza e la loro intensità, queste emorragie non sono quasi mai mortali. 
Non è raro di veder le emorragie diminuire di abbondanza negli ultimi periodi 
della malattia; esse sono allora sostituite da uno scolo continuo, leggermente 
roseo, di odore fetido. 


Questi scoli icorosi sono ancora più costanti che le emorragie. Da principio 
essi hanno qualche volta l’aspetto della leucorrea ordinaria; poi il liquido diviene 
più chiaro, assai più fluido, quasi come acqua, e più tardi è costantemente misto 
ad un poco di sangue; rimane bensì molto fluido, ma assume un color roseo o 
rossastro, e le ammalate lo paragonano a lavatura di carne , a raschiatura di 
budella. Quando le parti superficiali del cancro si putrefanno, esso diviene più 
cupo, viscoso, ed esala un odore nauseante, ripugnante, quasi caratteristico, e 
spesso sono ad esso frammisti dei lembi del tumore gangrenato. 

L’apparizione dei dolori è in generale tardiva. Qualche volta essi si osservano 
in principio, mai però molto violenti, e sembrano legati ad infiammazioni di vici¬ 
nanza. I grandi dolori, i dolori cancerosi sono dovuti all’infiltrazione del tessuto 
cellulare e qualche volta dei nervi stessi per parte del neoplasma. Questi dolori 
risiedono nel bacino, nei lombi, con irradiazioni lungo gli arti inferiori. Essi sono 
incessanti, durano giorno e notte, con crisi in cui raddoppiano ancora. La loro 
violenza è estrema: determinano una vera tortura, e qualche volta si aggiungono 
a questi, dolori di un altro ordine dovuti a piccoli accessi di peritonite. Queste 
leggiere peritoniti sarebbero frequenti secondo Schroeder, il quale insistè sulla ten¬ 
sione delle pareti addominali che li accompagna. 

Tutti questi dolori disturbano la secrezione dell’urina e delle materie fecali. 
Le funzioni della vescica e del retto possono inoltre essere alterate dall’infiltrazione 
neoplasica del tessuto cellulare. Questi organi sono allora imprigionati in una specie 
di guaina rigida inestensibile che arreca ostacoli sì alla loro distensione come alla 
loro contrazione. Poi essi sono invasi a loro volta, e gli zaffi epiteliali, dopo avei 
attraversato il setto vescico-uterino, invadono la regione del trigono; 1 ulcera¬ 


zione, lo sfacelo distruggono ben tosto questa parete ed una fistola si costituisce, 
burina cola in vagina, irrita la vulva, le coscie, e diviene una nuova causa di soffe¬ 
renze. La vescica aperta, per il contatto con masse in sfacelo non tarda ad infiam¬ 
marsi: qualche volta essa si ricopre di pseudomembrane infiammatorie: queste 
cistiti possono dare origini a vere setticemie come nei due casi di Eppinger (1); ma 
è l’eccezione. L’infiammazione si propaga ai reni lungo gli ureteri: più spesso il 
tessuto connettivo pelvico infiltrato comprime questi canali, ostacola la secrezione 
dell’urina e compaiono ben presto i segni dell’insufficienza renale: disturbi gastrici, 
vomiti, sonnolenza. Le vene del bacino compresse od invase si obliterano, e la 


phlegmatia alba dolens si stabilisce. 


(1) Eppinger, Prager medi . Woch ., 1876, pag. 210. 







464 


Tumori 


Il retto funziona male, la stipsi è abituale; la stasi delle materie fecali pro¬ 
voca quello stato di copremia su cui il Barns ha tanto insistito. Aggiunto all’a- 
nemia, questo non tarda a determinare alterazioni dell’apparato gastrico, perdita 
d’appetito, cattive digestioni, che concorrono ad aggravare lo stato generale. 
Qualche volta il retto è esso pure invaso e perforato : e la vagina non è più che 
una cloaca infetta, in cui si mescolano all’urina e alle materie fecali i detriti gan¬ 
grenosi del tumore. 

La cachessia compare allora, la cute assume un colorito giallo pallido; il dima¬ 
grimento diviene estremo; lo stato di queste disgraziate donne appestate dalle 
secrezioni del loro tumore, torturate notte e giorno da dolori di ogni specie, vesci- 
cali, rettali, peritoneali, nevralgici, diviene degno della più profonda pietà, e la 
morte, tutto ciò che si può sperare, ritarda a venire. 

Nel maggior numero dei casi l’esito letale è prodotto dal dimagrimento, dal¬ 
l’indebolimento progressivo del marasmo; 48 volte sopra 93 casi nelle statistiche 
di Blau. Bene spesso l’uremia nella sua forma cronica, qualche volta sotto forma 
acuta con coma profondo e convulsioni generali concorre ad abbreviare la triste fine. 

In altri casi che non sono rari interviene la peritonite (38 volte sopra 155 casi), 
peritonite per perforazione qualche volta, più spesso per propagazione. Sono ancora 
segnalate come causa della morte la pleurite, la polmonite, l’embolia dell’arteria 
polmonare, la pielonefrite, la pileflebite. Gusserow fa osservare con insistenza 
quanto sieno rare la setticemia e la piemia in seguito a questi carcinomi. E in 
realtà abbastanza singolare che lo sfacelo così abituale di porzioni del neoplasma, 
che il contatto di questa piaga gangrenosa con l’urina e con le materie fecali, deter¬ 
mini così raramente fenomeni di infezione generale. La vera ragione sta nel fatto 
che è il neoplasma stesso che si gangrena e si ulcera, e che questo neoplasma è 
molto meno adatto all’assorbimento che i tessuti normali. 

Si vede che l’evoluzione del carcinoma del collo può dividersi in tre periodi: un 
primo periodo nel quale la malattia rimane assolutamente latente ; un secondo carat¬ 
terizzato dalle emorragie e scolo icoroso; il terzo è il periodo dei dolori e della 
cachessia, il quale termina inevitabilmente con la morte. La morte è difatto il ter¬ 
mine fatale del cancro dell’utero come di tutti gli altri. Si è preteso a diverse riprese 
che i cancri potessero gangrenarsi in totalità, eliminarsi completamente, e in tal 
modo guarire; ma nessuno ha mai comunicato una sola osservazione la quale 
dimostri la possibilità di questa guarigione. 

Dato questo primo periodo di latenza è quasi impossibile apprezzare la durata 
del cancro del collo. Con sufficiente esattezza si può apprezzare solo il tempo 
che decorre tra la prima manifestazione sintomatica, l’emorragia in generale, e 
la morte, La durata media così calcolata è di un anno, un anno e mezzo. West 
indica 17 mesi, Lever 20, Lebert 16, Gusserow 12. Ma queste medie non possono 
guidarci in ogni caso particolare, imperocché si sono visti cancri durare 2 anni, ed 
altri decorrere in 4 mesi. 

Il carcinoma del corpo da principio dà luogo a sintomi molto analoghi a quelli 
dei fibromiomi. Compaiono prestissimo mestruazioni profuse, le quali non sono 
dovute all’ulcerazione del tumore ma bensì alle modificazioni concomitanti della 
mucosa, assolutamente come nei fibromiomi. Yi ha tuttavia un sintomo che distingue 
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il carcinoma del corpo al suo inizio da un fibromioma, ed è l’intensità dei dolori. 
Mentre nei tumori fibrosi i dolori sono sopratutto dovuti a fenomeni di compres¬ 
sione, si osservano nel carcinoma del corpo dolori di una violenza estrema, quando 
il tumore è ancora molto piccolo. Questi dolori si manifestano talvolta sotto forma 
di crisi di una grande intensità, e sarebbero dovuti, secondo Martin, all’ostacolo 
che incontra l’utero infiltrato, ai tentativi che esso fa per espellere il suo con¬ 
tenuto. Si vede dunque che le prime manifestazioni sintomatiche del carcinoma del 
corpo differiscono sensibilmente da quelle del collo. I dolori, tardivi nei cancri del 
collo, sono al contrario precoci in quelli del corpo. 

Più tardi i sintomi funzionali presentano qualche analogia, sopratutto in ciò che 
concerne lo scolo. Alle emorragie iniziali fa seguito uno scolo idrorreico, il quale, 
quando il tumore si ulcera, non tarda a presentare gli stessi caratteri che lo scolo 
dei cancri del collo. Tuttavia il suo odore è in generale meno fetido. 

Si osservano molto eccezionalmente alterazioni funzionali da parte della vescica 
e del retto. I sintomi peritoneali sono pure più rari quantunque siasi osservata la 
peritonite da perforazione. 

La cachessia si manifesta relativamente tardi; ed in sostanza il decorso del car¬ 
cinoma del corpo è più lento di quello dei cancri del collo. Picliot stabilisce una 
durata media di 32 mesi. Sopra 25 casi 4 soli hanno durato meno di un anno e 4 più 
di 4 anni. E possibile che questa differenza sia puramente apparente e dipenda dal 
fatto che il carcinoma del corpo si rivela più presto che il cancro del collo. 


Diagnosi. — Qualunque presunzione possano far sorgere i sintomi, non si può 
mai stabilire la diagnosi che dopo l’esame locale e la più importante è senza dubbio 
l’esplorazione. Nella grande maggioranza dei casi, essa fornisce tali indizi che la 
diagnosi è molto facile perchè non si osservano le ammalate che a periodi avanzati 
della malattia. 

Tra gli epiteliomi della porzione vaginale, la forma papillare è la più frequente. 
Il dito arriva sopra masse granuleggianti, molli, che si lasciano spappolare, lacerare, 
dànno sangue immediatamente, qualunque precauzione si prenda. Questa sensazione 
di masse che si lasciano penetrare dal dito è molto caratteristica. Ad un esame più 
completo si constata che le vegetazioni riposano sopra una parte più dura, più resi¬ 
stente, donde il confronto classico di questo genere di tumore con un cavolfiore. Il 
loro volume è qualche volta considerevole, e ve ne hanno di quelli che riempiono 
tutto il fondo della vagina distesa, e si incontra talvolta difficoltà a sentire dove è 
nato il tumore. Non si può più trovare il collo, nè il suo orifizio. 

Nella forma infiltrata interstiziale il dito arriva sopra una superficie ulcerata 
che è molto più molle che le superfìci di erosioni metritiche. L’unghia penetra 
in questa superficie e distacca senza difficoltà dei piccoli frammenti. È questo già 
un sintomo importante, e molti autori dichiarano che ogni qualvolta un tumore del 
collo si lascia penetrare e dividere dall unghia si tratta di un epitelioma. Inoltre 
questa ulcerazione riposa sopra un tumore duro, essa e circondata da mai gini 
spessi, infiltrati, senza limiti precisi e la forma dell’ulcerazione è molto irregolare. 

Gli epiteliomi del canal cervicale si sviluppano per modo da sporgere a livello 
dell’orifizio esterno, e non appena ulcerati dànno all’esame la stessa sensazione 

30. — Tr. di Chir., Vili, p. 1“ — Malattie delle regioni. 
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che i precedenti. Nella forma interstiziale, i labbri del collo si arrovesciano forte¬ 
mente all’infuori; il canale cervicale si dilata, il dito che vi penetra arriva su 
una superfìcie ulcerata che si lascia ancora spappolare ed inoltre si constata che 
in corrispondenza dell’ulcerazione il labbro del collo ha acquistato una consistenza 
estremamente dura. Quando l’epitelioma del collo incomincia più in alto non è da 
principio accessibile al dito; esso può anche formare tumori abbastanza voluminosi o 
scavare caverne abbastanza profonde che non si possono sospettare se non si ricorre 
alla dilatazione. Infine, in alcune forme l’ulcerazione progredisce con il neoplasma 
dall’indentro all’infuori e svuota completamente il collo di cui i labbri finiscono per 
scomparire tanto che la cavità cervicale si continua senza transizione con la vagina. 

In tutti questi casi, data l'ulcerazione, la diagnosi è facile. Il carattere stesso 
di questa superficie ulcerata che si lascia penetrare e lacerare dall'unghia basta 
a stabilirla. Vi hanno pure alcune cause di errore che bisogna segnalare. 

Le erosioni semplici del collo sono sempre facili a distinguersi: al dito esse 
danno la sensazione di una superfìcie granulosa solida che resiste ed i cui margini 
non sono induriti. 

Ma quando le erosioni si trovano sopra un collo affetto da ipertrofia follicolare, 
il caso può essere più imbarazzante. Ilo già studiato questa diagnosi a proposito 
delle metri ti, e ricordato che i clinici più provetti hanno potuto commettere errori 
di questo genere. La confusione è più facile nei casi di epitelioma papillare. Sono 
ancora gli stessi segni tattili che debbono condurre alla diagnosi. L’ipertrofia folli¬ 
colare forma bensì una massa granulosa, irregolare, ma questa massa è resistente, 
non si lascia sgretolare dal dito; qua e là si palpano piccoli nodi duri come grani 
di piombo, i quali corrispondono a piccole cisti. Lo scolo non presenta alcun odore : 
esaminando con lo speculum il collo voluminoso appare rosso o roseo nel suo 
insieme con piccoli punti di un colore più vivo corrispondenti alle erosioni, mentre 
l’epitelioma è pallido e livido. 

Inoltre il collo è meno alterato nella sua forma ; si riconosce la sua disposizione 
generale, che il carcinoma, a volume uguale, modifica assai di più. Infine nel carci¬ 
noma è raro che con un simile tumore la vagina non sia invasa in qualche punto, 
mentre rimane sempre e completamente intatta nell’ipertrofia follicolare. 

Un cancro del canal cervicale che siasi sviluppato in prossimità dell’orifizio 
esterno potrebbe essere preso per un semplice ectropion mucoso. Ma la mucosa 
ectropica presenta un colore abbastanza scuro ; essa appare all occhio come ede¬ 
matosa; sotto il dito essa è soffice ma tuttavia resistente, l’unghia non l’intacca. 
L’epitelioma ha una superficie più secca e nello stesso tempo più friabile. Qualche 
volta quest’epitelioma forma piccole sporgenze quasi peduncolate che si potrebbero 
confondere con polipi mucosi. Ma questi ultimi sono rosei, soffici, rivestiti di una 
mucosa intatta; al contrario i pseudopolipi formati dall’epitelioma sono ulcerati, 
sanguinanti, più duri nel loro insieme ma anche più friabili. Si sono osservati 
qualche volta sul collo dei polipi di un carattere un poco speciale. Sono formati 
di una serie di piccole sporgenze sovrapposte, la loro superfìcie è granulosa, essi 
hanno assolutamente l’aspetto di un papilloma come ne hanno altresì la struttura. 
Questi casi sono molto rari, ma essi devono essere con questi caratteri abbastanza 
facili a distinguersi. Spiegelberg, Rein, Winckler hanno descritto sotto il nome 
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di sarcoma idropico follicolare, di mixoma encondromatoso arborescente, tumori 
a cui io ho già accennato a proposito dei sarcomi dell’utero. Costituiti da una serie 
di piccole masse rotondeggianti, semi-trasparenti, essi offrono un aspetto molto 
particolare che si può paragonare a quello di un grappolo d’uva. Sono del resto 
fatti molto rari di cui non esistono che tre o quattro esempi, e di cui non con¬ 
viene del resto preoccuparsi in una diagnosi clinica. 

Se si eccettuano certe forme d’ipertrofia follicolare del collo, le quali possono 
imporre per epiteliomi papillari, non vi hanno che due cause serie di errore nella 
diagnosi: i fibromiomi gangrenati e le stenosi della vagina. 

In caso di fibromioma gangrenàto, le emorragie, lo scolo fetido destano inevi¬ 
tabilmente nel chirurgo l’idea d’un epitelioma. Solo l’esame locale può permetterci 
di evitare l’errore. Quando si tratta di un polipo, originatosi più in alto ed inca¬ 
stonato nel collo, si sente facilmente attorno ad esso il sottile collaretto formato 
dalle labbra assottigliate ; il caso è facile. Ma quando il fibromioma s’è sviluppato 
a spese di uno dei labbri del collo le difficoltà sono più considerevoli, ed allora 
bisogna appoggiarsi ai caratteri del tumore stesso. Il fibromioma in sfacelo resta 
duro, dà al dito una sensazione elastica; non si lascia sgretolare, penetrare come 
le masse fungose dell’epitelioma papillare; neppure si lascia intaccare dall’unghia 
o se al più si può distaccarne un sottile lembo completamente gangrenato, si trova 
subito al disotto una superficie dura che resiste. 

Del resto per tutti questi casi vi ha una regola assoluta che è la seguente: 
allorché la diagnosi è dubbia non bisogna mai attendere che l'evoluzione della 
malattia venga a dilucidarla. Sarebbe questo un grande errore perocché la salute 
dell’ammalata dipende da una diagnosi precoce. Bisogna dunque senza esitazione 
esportare un frammento sufficiente del tumore e sottometterlo all’esame istologico. 

I restringimenti del terzo superiore della vagina sopravvengono qualche volta 
nelle donne avanzate d’età. Se esiste nello stesso tempo una metrite catarrale e 
sopra tutto quella metrite purulenta che si osserva qualche volta nelle donne 
vecchie allorché la mucosa dell’utero ha perduto tutti i suoi caratteri normali, 
i secreti trattenuti dietro lo stringimento possono acquistare un odore fetido e si 
è tanto più inclinati a credere trattarsi di un carcinoma, in quanto questi restrin¬ 
gimenti vaginali sono qualche volta dovuti alle azioni infiammatorie destate dal 
carcinoma stesso. In questi casi non bisogna esitare, e se l’esame per il retto è 
insufficiente, bisogna restituire alla vagina ristretta una permeabilità sufficiente per 
far l’esame. Io non debbo insistere sui mezzi che si possono adoperare a questo fine. 

Non mi sono occupato che dei casi relativamente facili, in cui il neoplasma è 
ulcerato; e sono quelli che si osservano più frequenti. Nella fase iniziale, avanti 
il periodo di ulcerazione, la diagnosi offre ben altre difficoltà. Se le donne si pre¬ 
sentano all’esame in questo periodo, quasi sempre esse hanno metrite, perché il 
carcinoma a questo periodo non determina alcun sintomo. K in questi casi ecce¬ 
zionali, che non bisogna lasciar sfuggire l’occasione di fare una diagnosi precoce 
perchè da essa dipende la salvezza dell’ammalata. Qualche volta si sente sotto la 
mucosa della porzione vaginale un piccolo tumore sporgente, duro, immobile che 
lo speculum dimostra rosso, violaceo. Sono questi i casi più semplici; ina quando 
si tratta di una infiltrazione neoplastica, il collo è semplicemente aumentato di 
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volume; è ben difficile distinguere questa ipertrofia neoplastica dalla ipertrofia 
semplice, e non v’ha dubbio che Duparque, Lisfranc, Montgomery commisero molti 
errori di questo genere e così guarirono pretesi cancri che non lo erano. Si può 
fare la diagnosi? Ciò è forse possibile, quando l’infiltrazione è circoscritta, ed 
ancora si potrebbe facilmente confonderla con un fibromioma sviluppato nello 
spessore del collo. Ma quando l’infiltrazione è diffusa, la diagnosi diviene singolar¬ 
mente difficile. La durezza del neoplasma non differisce molto da quella di certe 
ipertrofie semplici. Spiegelberg (1) ha dato due segni che permetterebbero di fare 
la diagnosi. In caso di cancro la mucosa perde la sua mobilità; ed inoltre l’infil¬ 
trazione neoplastica distruggendo l’elasticità dei tessuti, non permette più al collo 
di dilatarsi sotto l’influenza della spugna preparata o della laminaria. Questi due 
segni non hanno forse tutto il valore che Spiegelberg ha loro attribuito. La mobilità 


della mucosa allo stato normale è debole e difficile a constatarsi. E d’altra parte 
l’impossibilità della dilatazione non diviene manifesta che nei casi molto avanzati. 
Ognuno sa che nel parto si osserva talvolta il collo canceroso dilatarsi in modo 
sufficiente per dar passaggio alla testa fetale. 

Quando si è stabilita la diagnosi di cancro del collo, non si è fatto che metà 
del dovere: bisogna ancora riconoscere di qual varietà si tratta, epitelioma della 
porzione vaginale od epitelioma del canal cervicale. Ciò è ordinariamente facile, i 
segni che io ho indicato ripetutamente debbono essere sufficienti. Negli ultimi periodi 
della malattia la distinzione può venire difficile, ma ciò allora non ha più grande 
importanza imperocché il trattamento radicale è divenuto da lungo tempo impossibile. 

Bisogna ancora e sopra tutto bene apprezzare il grado delle lesioni, e se il 
neoplasma ha oltrepassato i limiti dell’utero. La diffusione alla vagina, così fre¬ 
quente, così rapida negli epiteliomi della porzione vaginale è sempre facile a 
constatarsi. Si sentono sulla mucosa dei nuclei sporgenti, duri, aderenti alle parti 
profonde ; qualche volta tutto il fondo vaginale è invaso, e trasformato dal tumore 
in un canale rigido, inestensibile, che non lascia più aprire lo speculum. L inva¬ 
sione del tessuto cellulare è più difficile ad apprezzarsi. Qualche volta si palpano 
attraverso i fornici laterali dei cordoni duri che si dirigono verso le pareti pelviche. 
Questi si potrebbero confondere con cicatrici di lacerazioni profonde di terzo grado. 
Ma le cicatrici sono più lineari, più regolari; l’invasione neoplastica si fa sotto 
forma di cordoni nodosi, irregolari, più duri ancora che le cicatrici, più intimamente 
fusi coi tessuti periferici. Il punto veramente delicato sta nella distinzione della 
infiltrazione neoplastica del tessuto cellulare dai processi infiammatorii cronici, e 
ciò non è punto facile. I nuclei infiammatorii sono sensibili alla palpazione, mentre 
non lo sono i nuclei neoplasici: ma vi hanno eccezioni. Io credo del resto che se 
queste infiammazioni in casi di cancro esistono incontestabilmente, alcuni autori 
ne hanno di molto esagerato la frequenza, per cui bisogna considerare come molto 
sospetti tutti gli indurimenti che si trovano nel tessuto cellulare. 

Restano ancora ad esaminarsi la vescica ed il retto. Non bisogna dimenticarsi 
di praticare l’esame rettale; esso permette qualche volta di rilevare dei nuclei 
situati nei legamenti utero-sacrali e difficilmente accessibili per la vagina. Come 


(1) Spiegelberg, Ardi. f. Gyn voi. Ili, pag. 233. 
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sempre, quando si pratica un esame ginecologico, ci si deve assicurare della posi¬ 
zione esatta del corpo dell’utero, constatare se esso ha conservato la sua mobilità; 
ed infine, per terminare, bisogna ricercare se l’utero nel suo insieme si può abbas¬ 
sare. Ciò si pratica afferrando il collo con una buona pinza fissatrice ed esercitando 
sull’utero delle trazioni: se l’utero non si abbassa, o si abbassa poco, bisogna 
sospettare che il tessuto cellulare sia invaso, anche se l’esame ha nulla rivelato 
a questo riguardo. I dolori meritano da questo punto di vista grande considerazione. 

10 già l’ho detto e lo ripeto, il cancro del collo non è per sè doloroso, per cui 
quando i dolori sono incominciati vi ha molto a temere che il tumore abbia oltre¬ 
passato i limiti dell’utero ed invaso il tessuto cellulare. 

Gusserow dichiara che la diagnosi di carcinoma del corpo è molto semplice 
e facile. Io non credo che la maggioranza dei ginecologi sia del suo avviso. 

In principio del tutto, quando le emorragie sole esistono, non v’ ha alcuna 
ragione di pensare ad un cancro, e quasi sempre si fa la diagnosi di metrite 
emorragica. Quando il tumore diviene percettibile i sintomi sono quelli di un 
fibromioma. Un fatto può tuttavia mettere sulla via della diagnosi, cioè i dolori. 
Simpson vi ha a ragione insistito ed essi meritano grande attenzione. 1 fibromiomi 
in generale non sono dolorosi, e quando i dolori sopravvengono, dovuti alla com¬ 
pressione, il tumore ha raggiunto un certo volume. Se adunque con un piccolo 
tumore del corpo dell’utero esistono dolori intensi, a forma parossistica senza che 
esista peritonite, bisogna diffidare e pensare a un carcinoma. Quando l’attenzione 
è attratta sopra questo punto, l’istologia permette di fare la diagnosi. Del resto, 
come fa osservare Routier (1), la questione del fibromioma non esiste sempre 
imperocché sovente il carcinoma del corpo incomincia dopo la menopausa, in 
un’epoca in cui i fibromiomi non fanno giammai la loro prima apparizione. 

Più tardi, quando il tumore è ulcerato, lo scolo fetido mette sull’avviso; il 
mioma in sfacelo si presta ancora alla confusione, ed in tal caso bisogna fare una 
larga dilatazione dell’utero: l’esame intra-uterino permetterà di sentire il tumore. 

11 carcinoma è più molle, più friabile del fibromioma. Se le sensazioni tattili non 
sono sufficientemente nette e precise bisogna senza esitazione esportare un fram¬ 
mento del tumore per sottometterlo all’esame microscopico. 

Cura. — Il solo trattamento che possa essere radicale per il cancro dell’utero, 
come per tutti gli altri, è l’estirpazione della totalità del tumore e dei suoi prolun¬ 
gamenti. L’indicazione è adunque formale. Ma quando l’ablazione della totalità del 
tumore è possibile? Che cosa bisogna fare per attuarla? Ecco le due questioni delicate. 

Per i cancri del corpo dell’utero, l’imbarazzo non è grande. Finché l’organo è 
mobile, finché esso non è troppo aumentato di volume bisogna praticare l’iste- 
rectomia vaginale. I casi di questo genere stati pubblicati non sono ancora abba¬ 
stanza numerosi per poter avere un criterio assoluto sul valore curativo della 
operazione. Allorché il volume dell’utero oltrepassa quello d’un pugno e l’organo 
non può essere estirpato intero per la vagina, bisogna forse ricorrere al « mor- 
cellement » o ad altro atto operativo ? All'ora attuale è difficile rispondere a 


(1) Routier, Congrès de Chir ., 1888, pag. 384. 
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questa questione; pare però che il « morcellement » debba essere in questi casi 
particolarmente pericoloso, perocché si pratica sopra tessuti alterati, settici che 
potrebbero infettare il peritoneo. Bisogna allora ricorrere alla via addominale o 
alla via sacrale? Per la via addominale si può praticare sia Tisterectomia sopra¬ 
vaginale, sia i’isterectomia totale. L’isterectomia sopravaginale non è molto grave 
in queste condizioni; ma essa non offre garanzie sufficienti perchè vi hanno dei 
casi in cui il neoplasma oltrepassa in basso l’orifizio interno. L’isterectomia totale 
che vien detta operazione di Freund benché si applichi quasi sempre la modifica¬ 
zione proposta da Rydigier, la quale consiste nel liberare il collo dalla vagina 
prima di aprire l’addome, e si faccia in sostanza l’operazione immaginata da 
Delpech (1) nel 1830, ha dato finora una mortalità considerevole. Quanto alla 
isterectomia per la via sacrale essa non ha dato nei casi di questo genere risul¬ 
tati molto più incoraggianti. Terrier e Hartmann (2) ne hanno riuniti 23 casi con 
7 morti. Poi Lange (3) ha pubblicato un nuovo caso terminatosi con la guarigione, 
il che ci dà la mortalità considerevole del 29 %• Sono adunque operazioni gravi e 
forse inutili perchè è ben probabile che nei casi in cui l’utero è abbastanza volumi¬ 
noso perchè l’estirpazione per la vagina sia diffìcile è già troppo tardi per tentare 
un’operazione radicale. Ma noi non siamo sufficientemente istruiti su questo punto. 

Per i cancri del collo, si può apprezzare più esattamente il grado delle lesioni 
e per conseguenza meglio stabilire le indicazioni operative. La cura radicale non 
è possibile che nei casi in cui il cancro esattamente limitato all’utero non ha oltre¬ 
passato i limiti dell’organo. L’invasione della vagina, la diffusione al tessuto cellu¬ 
lare pelvico, alla vescica e al retto sono controindicazioni a qualsiasi tentativo di 
cura radicale. Tutti i ginecologi non sono in ciò d’accordo. Mikulicz dichiara che 
non bisogna esitare a spingersi francamente col bisturi sul retto e sulla vescica; 
Terrier (4) afferma che egli non esiterà a operare finché l’estirpazione della por¬ 
zione invasa del retto e della vescica non sarà incompatibile con l’esistenza. 
Scinauta (5) sostiene la stessa tesi. Pawlik (6) preconizza l’ablazione del tessuto cel¬ 
lulare peri uterino ed alcuni autori hanno consigliato di ricorrere di preferenza 
alla via sacrale perchè essa rende più facile l’estirpazione di questo tessuto. Io 
credo che tutti questi tentativi per stendere il dominio della cura radicale sono vani. 
Quando un cancro dell’utero ha invaso il tessuto cellulare, a più forte ragione quando 
è invaso il retto e la vescica, si può esser certi che i ganglii sono malati; ora questi 
ganglii sono inaccessibili. Se a rigore si possono raggiungere quelli che circondano 
le branche dell’ipogastrica, è impossibile farlo in condizioni che permettano di 
esportarli tutti (a). Così si potranno bensì resecare porzioni di vescica o di retto, ma 

(1) Delpech, Arch. génér. de Méd., 1830, voi. XXIV, pag. 299. 

(2) Terrier e Hartmann, Ann. de Gyn. et Obst ., 1891, voi. XXXVI, pag. 84. 

(3) Lange, Neto-York med. Journal , 1891, pag. 318. 

(4) Terrier, Tesi di Gomet, 1886. 

(5) Schauta, Arch. f. Gyn voi. XXXIX, fase. 1. 

(6) Pawlik., Arch. de Tocologìe, 1890, pag. 257. 

(a) [Nella Appendice di Operativa al presente Trattato, si troveranno pareri che non collimano 
esattamente con quelli del Delbet, quanto ad operazioni per cancro uterino. A pag. 325 della detta 
appendice, riferisco un caso in cui il Novaro, seguendo il metodo addomino-vaginale per estirpare un 
utero canceroso, svuotò ancora dai ganglii le loggie iliache. Il Novaro si venne dopo quel caso confer¬ 
mando nel concetto che l’asportazione dei glanglii iliaci sia complemento necessario della isterectomia 
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non si otterrà la guarigione definitiva delle ammalate, si aggraverà notevolmente 
l’intervento in pura perdita. Che io mi sappia non fu pubblicato un solo caso di guari¬ 
gione definitiva ottenuta con operazioni di questo genere. Io credo adunque non si 
debba tentare la cura radicale che nei casi in cui il cancro è esattamente limitato 
all’utero, ed io ho indicato trattando della diagnosi come questo si possa riconoscere. 

Come bisogna procedere per estirpare il tumore completamente? Ecco la seconda 
questione, la più discussa, la più delicata. Due grandi metodi sono in presenza: 
l’estirpazione parziale e l’estirpazione totale dell’utero. 

Io non voglio qui entrare nei particolari di tecnica operativa : mi limiterò ad 
alcune nozioni elementari. Le amputazioni parziali sono di due ordini, le amputa¬ 
zioni intravaginali o sottovaginali, nelle quali non si esporta che il muso di tinca, 
e l’amputazione sopravaginale nella quale si esporta tutto il collo fino all’istmo. 

Le amputazioni sotto- od intravaginali possono praticarsi con Yècraseur, con 
l’ansa galvanocaustica, col galvanocauterio o col bisturi. 

L’amputazione sopravaginale si fa col bisturi. È ben certo che tutte le ope¬ 
razioni che si praticano sotto questo nome, non sono identiche ed il punto in cui 
si seziona il collo è certamente molto variabile; ma il fatto importante si è che 
questa sezione si fa al disopra dei fornici vaginali scollati e liberati dalle loro 
inserzioni. Tra le operazioni parziali è questa l’operazione di scelta, ed io alluderò 
sempre ad essa quando parlerò di amputazione del collo. 

L’isterectomia totale può praticarsi per la via vaginale, per la via sacrale o 
per la via addominale. — L’isterectomia addominale in casi di cancri del collo è 
universalmente abbandonata. La via sacrale non ha che rare indicazioni dedotte 
sopra tutto dallo stato della vagina, strettezza congenita, stenosi, ecc. Soltanto la 
via vaginale è comunemente seguita. Bisogna adunque fare il parallelo, tra 1 ampu¬ 
tazione sopravaginale e l’isterectomia vaginale. 

Le due operazioni hanno entrambe dei difensori: Schroeder, Hofmeier,Chrobak(l), 
Spencer Wells (2), Verneuil (3), Williams, Winter (4) Pawlik, sono partigiani 
delle operazioni parziali; la maggior parte degli altri ginecologi stanno per 1 iste¬ 
rectomia totale, ogni qualvolta esiste un cancro del collo sia pur limitato. 

La grande questione, discussa alla Società di Chirurgia nel 1888 in seguito 
all’importante comunicazione di Verneuil, è di sapere quale delle due operazioni 


per cancro, che egli pratica perciò oggi dalla via addominale, con risultati immediati almeno non 
inferiori a quelli ottenuti dalla via vaginale. Il tempo dimostrerà se,com'è da sperare, ì risultati remoti 
non saranno anche migliori. Sull’esempio del Novaro, da un anno preferisco per l’ablazione dell utero 
canceroso la via addominale, per poter asportare assieme i ganglii infiltrati. Ebbi morti solo in casi 
gravissimi, in cui anche il retto e la vescica erano interessati ; in casi simili credo sia conveniente non 
solo svuotar le loggie iliache, ma praticar la legatura preventiva delle iliache interne. 

Questo complemento razionale della isterectomia per cancro è consigliato anche dal Ities Remarne 
Méd. 1895, c. VI), ed è corollario della osservazione sul modo di diffusione del cancro e delle regole 
ammesse già per la cura radicale di altri organi cancerosi. Costituisce ancora un passo in avanti sulla 
dottrina del Mackenrodt, che vuole si attacchi dal ventre l’utero canceroso per potere asportare con 
esso il più possibile di cellulare parametritico (Zeitsch. f. Geb. und Gyn., Bd. XXIX, e Centr. fui 


Gyn ., 1895, n. 6) (D. G.)]. 

(1) Chrobàk, Wiener med. Woch 1887, nn. 44 e 45. 

(2) Spencer Wells, Sanimi, klin. Vortr ., n. 337. 

(3) Verneuil, Bull, de la Soc. de Chir., 1888, pag. 717. 

(4) Winter, Congresso di Bonn, maggio 1891. Centr. f. Gyncek ., 1891, pag. 611 
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offre maggior probabilità di guarigione definitiva o durevole. In alcune statistiche 
si è calcolato la durata media della vita delle malate dopo Iterazione; è questa 
una questione relativamente secondaria. Quando un cancro recidiva immediata¬ 
mente o poco tempo dopo Iterazione, importa assai poco in sostanza che l’amma¬ 
lata trascini per qualche mese di più o di meno la sua miserabile esistenza. Del 
resto il tempo per cui le ammalate sopravvivono all’ atto operativo, quando la 
recidiva si produce, dipende assai più dall’epoca in cui fu fatta l’operazione e dal 
decorso anteriore del neoplasma che non dall’operazione stessa. Per cui mi occuperò 
sopra tutto della durata della guarigione senza recidiva e della proporzione delle 
guarigioni definitive. Io ricordo che si considerano in generale come definitiva¬ 
mente guarite le malate che sono rimaste tre anni senza recidiva dopo l’opera- 
zione. Questo periodo di tempo consacra forse la guarigione assoluta? E questa 
una questione che io ho lungamente discussa a proposito dei carcinomi della 
mammella, non mi ripeterò. Mi limito a dire che la certezza della guarigione non 
è assoluta, poiché si videro carcinomi recidivare dopo più di tre anni; ma questi 
casi sono così eccezionali che non può tenersene conto in una discussione generale. 

Molte statistiche furono pubblicate prò e contro queste operazioni. Una delle 
più celebri è quella di Schroeder pubblicata da Hofmeier. Essa arriva a questa 
conclusione che 4 anni dopo l’operazione non vive più una donna di quelle che 
hanno subito l’isterectomia totale, mentre sopravvive il 41,3 per cento di quelle 
che subirono l’amputazione parziale. Risultato stranamente paradossale; l’opera¬ 
zione totale darebbe minori probabilità di guarigione che l’operazione parziale. 
Anche ammettendo con Chrobak, che l’isterectomia totale aumenta le probabilità 
di recidiva in quanto favorisce le inoculazioni operative per l’apertura larga dei 
linfatici del tessuto cellulare bisogna bene esista un’altra ragione di questi risul¬ 
tati contraddittorii ; e quest’altra ragione è molto semplice. Schroeder è partigiano 
dell'operazione parziale, e non pratica l’operazione totale che in casi quasi disperati. 
Se la recidiva è più frequente dopo l’isterectomia totale, la colpa è dei casi e non 
dell’operazione. Una lunga polemica si è sollevata per questa questione traTannen(l) 
difensore della clinica di Breslavia, e Hofmeier che sosteneva la pratica di Schroeder 
a Berlino. Tannen dimostrò che l’isterectomia totale, quando si applichi non già 
per scelta, ma per principio a tutti i casi, dà ben altri risultati. Al termine di 
quattro anni 45 per 100 delle donne operate a Breslavia erano ancora in vita. Ma 
Baker ottiene risultati quasi identici con l’operazione parziale. Non voglio molti¬ 
plicare le citazioni di queste statistiche, in poche del resto le malate furono seguite 
così a lungo come in quelle di cui ora ho discorso. 

Rammenterò solamente che furono constatate guarigioni al termine di un tempo 
molto lungo, 7 anni (Verneuil, Chrobak) [13 anni, Novaro] per dimostrare che la 
cura operativa del cancro non è un mito, checché ne pensino alcuni pessimisti. 

Non insisto sulle statistiche perchè io non credo che esse possano definire la 
questione; difatti tutti i casi di cancro vi sono enumerati senza distinzione di 
natura, di sede, di età; insomma i fatti che in esse sono compresi non sono 
paragonabili. 


(1) Tannen, Munck, med. Vocìi ., 21 aprile 1891, n. 16, pag. 285. 
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Alcuni ginecologi hanno ricorso al ragionamento per ritrovare la soluzione di 
questa grave questione. Si è paragonato l’utero alla mammella; e siccome è di 
regola di esportare intieramente il seno quando contiene un cancro, si è concluso 
per la necessità di esportare completamente l’utero canceroso. E ardito parago¬ 
nare la mammella, una ghiandola, con un organo così complesso come l’utero. 
Eppoi, nei cancri della mammella, è pur di regola esportare i ganglii corrispon¬ 
denti; si esportano forse nel cancro dell’utero? Si è pure paragonato l’utero alla 
lingua per dimostrare la necessità di esportare tutto l’organo. Ma, come molto 
giustamente osservano Forgue e Réclus, dove mai si è visto esportare tutta la 
lingua per un cancro della punta di quest’organo? Io credo, insomma, che questi 
confronti sono senza valore, poiché essi paragonano organi profondamente diffe¬ 
renti e che bisogna cercare meglio se si vuol trovare la soluzione della questione. 

Attualmente, solo l’anatomia patologica può darcela. Orbene essa ci dimostra 
che gli epiteliomi pavimentosi tubulari o lobulari della porzione vaginale si esten¬ 
dono sopra tutto al tessuto cellulare e alla vagina, tanto che non fu mai descritto 
un caso di questa forma di cancro in cui il corpo ed anche solamente le parti 
elevate del collo fossero invase, restando sani il tessuto cellulare e la lingua. 
Bisogna concluderne da ciò, mi pare, che l’isterectomia totale è perfettamente 
inutile. 0 il cancro è limitato al collo, e allora è inutile esportare il corpo; ovvero 
nelle fasi affatto inoltrate il corpo è invaso; ed è ancora inutile l’esportazione, 
perchè il tessuto cellulare pelvico è completamente infiltrato. I risultati delle 
amputazioni sopravaginali concordano assolutamente con questi dati anatomici; 
imperocché tutti gli autori che hanno attentamente osservato, constatarono il 
fatto, che la recidiva si produce sia nella vagina, sia nel tessuto cellulare, ma non 
nel moncone uterino. 

Quanto ai casi in cui fu constatata la coesistenza di un carcinoma del corpo 
e di un cancro del collo già li ho studiati ; essi sono affatto eccezionali, e nessuno, 
io credo, vorrà sostenere una regola di pratica generale sopra una così rara ecce¬ 
zione. Del resto, come dice Hofmeier(l), è torse possibile diagnosticare questi casi. 
Di fatto, si tratta sempre di piccoli cancri del collo con grossi tumori del corpo, 
e le donne accusano disturbi gravi ed antichi. Orbene, siccome è notissimo che 
i carcinomi del collo non determinano simili disturbi che a un’epoca avanzata 
della loro evoluzione, si potrebbe essere colpiti dal contrasto esistente tra 1 inten¬ 
sità del complesso sintomatico e lo sviluppo limitato del neoplasma del collo, ed 
allora esaminando il corpo, si troverebbe facilmente il tumore principale. 

Quanto alle pretese alterazioni sarcomatose del corpo, noi sappiamo già che 


pensare a questo riguardo. 

Io credo dunque, come Schroeder ha sostenuto, che negli epiteliomi pavimentosi 
della porzione vaginale del collo, bisogna praticare l’amputazione sopravaginale. 

Ma alcuni autori hanno posta la questione sotto un altro punto di vista; senza 
occuparsi di cercare se l’amputazione sopravaginale offra maggiori o minori pro¬ 
babilità di guarigione definitiva, essi si sono sforzati di dimostrare che 1 isterectomia 
totale non è più grave che l’amputazione parziale, pensando che a pari benignità, 


(1) Hofmeier, Miinch. med. Woch 1890, nn. 42 c 43. 
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la prima meriterebbe certamente la preferenza. Ma perchè un’operazione è altret¬ 
tanto benigna quanto un'altra, non è una ragione sufficiente per preferirla, sopra 
tutto se essa produce una mutilazione inutile. Ora l’amputazione sopravaginale 
lascia un utero ancora capace di funzionare. Le donne possono concepire, condur 
la gravidanza a termine, e partorire normalmente. Winter (1) ha riferito 4 casi 
di questo genere. Otto di Herff (2) obbietta che l’amputazione sopravaginale pre¬ 
dispone agli aborti, ciò che io credo benissimo; egli afferma ancora che il parto 
non è sempre facile, ed in appoggio del suo asserto cita un caso in cui fu necessario 
praticare incisioni sul collo per agevolarne la dilatazione. E questo un piccolo incon¬ 
veniente; ma non è meno vero, che una donna, dopo aver subita l’amputazione 
sopravaginale, può divenir madre. Certamente io non voglio annettere a quest’argo¬ 
mento un’importanza esagerata; ma nessuno può dire che esso sia senza valore. 

Si è sollevata l’obbiezione che l’amputazione parziale, lascia per lo più il corpo 
affetto da metrite. Orbene la metrite scompare quasi sempre. Si è obbiettato ancora 
che essa causa dismenorrea, ematometra, in breve tutti i disturbi della stenosi 
del collo. E questo un appunto che si fa a tutte le operazioni che si praticano sul 
collo. Ma in realtà esso deve rivolgersi piuttosto al modo in cui è fatta l’opera¬ 
zione che all’operazione medesima. Si sa oggidì che le diverse amputazioni del 
collo allorché sono ben fatte, non provocano restringimenti. 

Ho ammesso finora che la mortalità operativa delle ablazioni parziali e delle 
ablazioni totali dell’utero fosse uguale ; ma ciò si deve dimostrare. Coloro che hanno 
voluto dare questa dimostrazione hanno sostenuto una vera lotta di statistica; lotta 
molto curiosa senza dubbio, ma il cui valore dimostrativo è assai debole. 

Nelle statistiche che datano soltanto da 5 a 6 anni, si trova una mortalità 
considerevole per l’isterectomia vaginale. Nella statistica impersonale di E. Post (3) 
che raccoglie 722 casi, la mortalità è di 24 per 100. Nella tesi di Petrow (4), 
l’isterectomia totale sopra 599 casi dà ancora una mortalità di 18,7 per 100, mentre 
l’ablazione parziale sopra 417 casi non conta che 8,7 per 100 di insuccessi. 

Barratici in una breve statistica che non comprende che 34 casi dovuti a Péan, 
Bouilly, Terrier e Richelot, trova per l’isterectomia totale una mortalità di 5,88 
per 100. Tannen (5) ci afferma che alla clinica di Breslavia per le 43 ultime iste¬ 
rectomie la mortalità è discesa a 6,9 per 100. Leopold (6) arriva a 5 per 100; 
Fritsch a 4,9 per 100. Otto di Herff pubblica che a Halle Kaltenbach ottiene 
risultati superiori, 2 a 3 per 100 di mortalità, ma Winter ci apprende che alla 
clinica di Berlino l’amputazione sopravaginale non dà mortalità di sorta. Sui 64 
ultimi casi, non si ebbe un solo caso di morte. 

Sono più che sufficienti le statistiche che io ho citato su questo argomento e 
mi astengo dal citarne delle altre. È certo che facendo una diagnosi più precoce, 
scegliendo meglio i casi si diminuiscono le difficoltà operative dell’isterectomia 

(1) Winter, Congresso di Bonn, maggio 1891. Centr. f. Gyn 1891, pag. 611. 

(2) Otto v. Herff, Centr. f. Gyn., 1891, pag. 1009. 

(3) E. Post, Amer. Journal of. Obst., 1887. 

(4) Petrow, Frauenarzt , giugno 1890. 

(5) Tannen, Arch. f. Gyn., voi. XXXVII, fase. 3. 

(6) Leopold, in Munchmeyer, Centr. f. Gyn., 1889, pag. 544. 
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totale e con esse la mortalità. Ed è forse per questa abile scelta, che i ginecologi 
che più operano sono pur quelli che hanno la minor mortalità. Ma tutte queste 
cifre non .dimostrano gran cosa. A queste statistiche che accusano solo il 5, 4, 3 
ed anche 2 per 100 di mortalità per l'isterectomia vaginale totale, noi potremmo 
opporre altre statistiche di chirurghi abilissimi che hanno ancora 23 per 100 di 
mortalità. E ben certo che il chirurgo, il quale si decidesse per le isterectomie 
totali con la persuasione siano queste operazioni benigne capaci di dare solo 2 o 
3 per 100 di mortalità, si preparerebbe crudeli disinganni. Sono queste statistiche 
di eccezione dalle quali non si può trarre alcuna conseguenza assoluta. E frattanto 
si vede che in questa lotta la superiorità è sempre rimasta all’amputazione par¬ 
ziale. Se si vogliono avere alcune nozioni pratiche sulla gravità reciproca di queste 
diverse operazioni, bisogna fare statistiche d’insieme le quali comprendono solo i 
casi recenti. Ecco i risultati che mi fornisce una statistica di questo genere: 859 
isterectomie vaginali totali dànno una mortalità di 12,6 per 100. 356 amputazioni 
sopravaginali hanno una mortalità di 5,9 per 100. L’amputazione sopravaginale 
è adunque meno grave deH’isterectomia totale. E del resto non si comprende possa 
essere altrimenti, essendovi pericoli inerenti all'isterectomia totale, che non pre¬ 
senta l’amputazione sopravaginale. La prima apre necessariamente il peritoneo; 
orbene, benché il peritoneo non sia più lo spauracchio di un tempo, pur sempre 
rappresenta un pericolo sopra tutto in un’operazione nella quale le dita e gli stru¬ 
menti toccano forzatamente il cancro, vale a dire un focolaio settico, e si può bensì 
raschiare il neoplasma prima dell’operazione ma non si è certi di renderlo asettico. 
L’isterectomia totale espone inoltre alla ferita dell’uretere, accidente molto grave 
che si osserva di tratto in tratto, benché non sia sempre mortale. 

Insomma l’amputazione sopravaginale è meno grave che l’isterectomia totale, 
essa conserva un utero capace alla gestazione, essa è altrettanto ellicace che 1 iste¬ 
rectomia totale negli epiteliomi pavimentosi della porzione vaginale del collo; io 

credo adunque ad essa si debba dare la preferenza. 

Non ho fin qui parlato dei carcinomi del canal cervicale. "Williams crede che essi 
si possano pur guarire con l’amputazione parziale. Questo è vero per un certo numero 
di casi; ma non per tutti. Già ho detto esistere una gran differenza fra questi cancri 
e quelli della porzione vaginale; essi possono invadere il corpo prima di infettare il 
tessuto cellulare; ora siccome non si sa mai fino a qual punto si sono diffusi, io 
credo sia conveniente, finché sono operabili, ricorrere all isterectomia totale. 

Quando la vagina, il tessuto cellulare, gli organi vicini sono invasi, non é più 
possibile pensare ad un intervento radicale, bisogna limitarsi ad un trattamento 
palliativo, che non può avere che due scopi, diminuire 1 emorragie e le secrezioni 

fetide. Numerosi mezzi furono proposti per questo doppio fine. 

Contro le emorragie gravi Baumgaertner (1) ha consigliato la legatura delle 
arterie uterine. Janvrin (2) consiglia la medicazione del tumore con la soluzione 
concentrata di Aveloz; Bétrix (3) i tamponi imbevuti di terebentina. 


(1) Baumgaertner, Cent. f. Gyn., 1888, n. 26, pag. 425. 

(2) Janvrin, Amer. Journ. of Gyn ., 1887, voi. I, n. 1. 

(3) Bétrix, Nouv. Ardi. d'Obst. et de Gyn., 25 ottobre 1887, n. 10. 
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Si adopera spesso il percloruro di ferro. Il cloruro di zinco che Ely van de 
Warker (1) ha considerato a torto come avente un’azione elettiva sui tessuti neo¬ 
plastici, che Maisonneuve e Demarquay avevano consigliato, fu molto vantato da 
Fraenkel (2) : si può adoperarlo sotto forma di pasta di Canquoin, o sotto forma 
di soluzioni concentrate. Bisogna accuratamente sorvegliare la sua azione perchè 
le escare che esso produce possono perforare la vescica, il retto, il peritoneo. 
A. Martin (3) ha perfino completamente rinunziato al suo uso per causa di questi 
pericoli. Alcuni ginecologi preferiscono l’acido nitrico. [Altri il bromo liquido(D.G.)]. 
La maggior parte degli autori raccomanda il raschiamento per esportare le masse 
fungose, ed alcuni giunsero a praticare delle isterectomie con uno scopo pura¬ 
mente palliativo. Io non credo che questa operazione sia giustificata a titolo pal¬ 
liativo, perchè si può trionfare altrimenti delle emorragie come dello scolo fetido; 
ed i grandi dolori non sono mai dovuti all’utero per sè. Martin, Chrobak tentano 
di suturare dopo il raschiamento le superfici cruente, per ottenere la loro cica¬ 
trizzazione per prima intenzione. Quando si ottenesse questo risultato si rende¬ 
rebbe un grande servizio alle ammalate, perchè le emorragie e lo scolo sono 
soppressi per un tempo più lungo, ma è raro che i casi vi si prestino. Pozzi prefe¬ 
risce far seguire al raschiamento una cauterizzazione col ferro rovente. Bisogna 
notare che il raschiamento ha qualche volta efìetti deplorevoli, determinando 
malgrado la cauterizzazione un’emorragia abbastanza considerevole; le ammalate 
indebolite da questa perdita di sangue non si rilevano più; la cachessia si stabi¬ 
lisce tosto, e le fungosità cancerose ripullulano con estrema rapidità. Sembra che, 
sia dal punto di vista locale, che dal punto di vista generale, il raschiamento abbia 
realmente aggravato la malattia. Questi casi consigliano di andar guardinghi nel 
praticare il raschiamento palliativo nel cancro, ed alcuni autori pensando che esso 
provochi sempre un aggravamento l’hanno abbandonato; Schramm (4) ha comple¬ 
tamente rinunziato ad esso e dà la preferenza alle iniezioni interstiziali di sublimato 
fatte in pieno tessuto canceroso. L’intossicazione non sarebbe a temersi perchè il 
tessuto neoplastico assorbe pochissimo. Schramm si loda molto di questo processo ; 
il suo effetto disinfettante è energico: lo scolo fetido -diminuisce, lo stato generale 
migliora; si arresta la necrobiosi del neoplasma, e le emorragie divengono più rare. 

Naturalmente le lavature disinfettanti, permanganato di potassa, cloralio, liquore 

di Labarraque diluito, sono sempre in uso. 

Insomma, il trattamento palliativo del carcinoma uterino si riduce a questa 
formula: antisepsi ed emostasi. Senza limitarsi ad una pratica esclusiva, bisogna 
tentare di raggiungere questi due scopi nel miglior modo possibile. 

Quando il carcinoma dell’utero è complicato da una gravidanza, le indicazioni 
terapeutiche sono molto difficili a stabilirsi. Il grande imbarazzo consiste sempre nel 
sapere se debbasi sacrificare la madre o il feto. Si ammette in generale che nei casi 
in cui il carcinoma è abbastanza nettamente circoscritto perchè si abbiano grandi 

(1) Ely van de Warker, Amer. Journal of Obst., marzo 1884, voi. XVII. 

(2) Ernst Fraenkel, Centr. f. Gyn ., 1888, n. 37, pag. 593. 

(3) A. Martin, Gesellsch. f. Geb. und Gyn. zu Berlin, 22 giugno 1888; Cent, fùr Gyn., 1888, 
n. 30, pag. 487. 

(4) Schramm, Gynaek. zu Dresden, 5 gennaio 1888; Cent. f. Gyn., 1888, n. 13, pag. 213. 
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probabilità di guarire definitivamente la madre, si debba sacrificare il feto. Nei casi 
detti inoperabili, cioè quei casi in cui l’operazione radicale è impossibile, la madre 
essendo irrevocabilmente condannata, bisogna preoccuparsi solo del prodotto del 
concepimento. Bisogna adunque lasciare che la gravidanza sia condotta a termine, e 
limitarsi a cure palliative le quali non compromettano la sua evoluzione. Al momento 
del parto il trattamento differisce secondo il grado e l’estensione delle lesioni. Bisogna 
favorire il parto per le vie naturali finché esso sembra possibile. Se il collo non può 
più dilatarsi, se tutti i tessuti pelvici sono duri, inestensibili, bisogna ricorrere al 
taglio cesareo. 


CAPITOLO V. 

DEVIAZIONI DELL’UTERO 


Lo studio delle deviazioni uterine è di data recente. Fino al principio di questo 
secolo, non si conoscevano che gli accidenti provocati dalle retroflessioni dell utero 
gravido. Si erano bensì pubblicati alcuni casi di retrodeviazioni al di fuori della 
gravidanza (Saxtorph, P. Frank), ma questi casi considerati come straordinarii 
non erano oggetto di studio clinico. Schweighaeuser (181/) sostenne per il primo 
che le retrodeviazioni erano più frequenti al di fuori della gravidanza che durante 
la gestazione. Poi con Velpeau, Simpson, Kivisch, le deviazioni acquistarono una 
importanza maggiore nella patologia degli organi genitali della donna. Ma il loi o 
studio rimase incompleto ed erroneo in molti punti, sino al giorno in cui fu dimo¬ 
strato che allo stato normale, l’utero è in antiversione con un leggiero grado di 
antifìessione. Si capisce che era indispensabile ben conoscere la posizione normale 

dell’utero, per studiarne gli spostamenti. 

Nella donna sana l’utero non è fisso, e si sposta sotto l’influenza della vacuità e 

della ripienezza degli organi cavi che lo avvicinano, vescica e retto. Quando il retto 
e la vescica sono vuoti, il collo dell’utero è all indietro, in vicinanza delle ultime 
vertebre coccigee, il fondo è in avanti, dietro la parte superiore della sinfisi. 11 
collo riposa sul perineo che gli offre un solido punto d’appoggio. La situazione 
normale dell’utero è adunque l’antiversione. Il suo asse forma con quello della 
vagina un angolo quasi retto. Quale è la sua forma? Nelle nullipare esso presenta 
una leggera curva in avanti, a livello dell’istmo: nelle multipare, è più rettilineo. 

Quando la vescica si riempie, l’utero si raddrizza, e nello stesso tempo la sua 
curvatura anteriore diminuisce leggermente. Raddrizzandosi, esso viene a trovarsi 
nell’asse del distretto superiore della vagina; e, secondo Schultze, può anche incli¬ 
narsi aU’indietro di questo asse, vale a dire mettersi in retroversione. Quest’ul¬ 
timo punto meriterebbe una conferma. La ripienezza dell’ampolla rettale provoca 
una leggera elevazione del collo, ed aumenta l’antiversione. Quando i due ser¬ 
batoi sono ripieni simultaneamente, l’utero si eleva in totalità considerevolmente, 
e l’asse dell’utero diviene quasi parallelo a quello del distretto superiore. 

Le escursioni fisiologiche dell’utero sono adunque abbastanza estese, ma loro 
carattere è di essere transitorie. Per cui si comprende benissimo che la statica 
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dell’utero possa essere profondamente alterata, benché l’organo occupi una posi¬ 
zione che rientra nel campo delle sue escursioni fisiologiche. L’alterazione esiste 
realmente quando questa situazione, in luogo di essere transitoria è divenuta perma¬ 
nente. La posizione normale dell’utero quando la vescica è vuota è l’antiversione, 
ma se esso rimane in questo stato di antiversione quando la vescica è piena, è evi¬ 
dente che la sua statica è alterata. 

I principali mezzi di fissazione dell’utero sono costituiti: 1° da una vasta apo¬ 
neurosi che io chiamai sacro-retto-genitale (1) e di cui fanno parte i legamenti del 
Douglas; 2° dall’elevatore dell’ano. A questo bisogna aggiungere i legamenti rotondi, 
ai quali in generale non si annette sufficiente importanza. Questi legamenti sono 
molto più resistenti di quanto sia necessario per agire sull* utero: inoltre, essi 
sono formati di fibre muscolari, e sono forse essi che ritraggono in avanti il fondo 
dell’utero, allorché la vescica é vuota. Molto propria a dimostrare la loro funzione 
è un’esperienza molto rimarchevole di Spiegelberg (2) la quale passò compieta- 
mente inavvertita. Quest’autore ebbe la buona sorte di poter esaminare il cada¬ 
vere di una donna quindici minuti dopo la decapitazione. Ecco quanto egli ha 
osservato (pag. 234): « Sotto l’influenza di una corrente indotta che attraversava 
l’utero, quest’organo il cui fondo toccava il sacro si è sollevato e si è disposto 
perpendicolarmente nel bacino; allora i legamenti rotondi si tesero ed attrassero 
l’utero in avanti ». Questa esperienza dimostra perentoriamente che i legamenti 
rotondi non sono organi inutili come si vorrebbe affermare. 

Ritorno ai due principali mezzi di fissazione, l'aponeurosi sacro-retto-genitale 
e l’elevatore dell’ano. Io non posso entrare nei particolari del loro studio anato¬ 
mico; ma debbo segnalare due cose che sono capitali dal punto di vista delle 
deviazioni uterine: 1° essi si inseriscono alla parte superiore del collo, in prossi¬ 
mità dell’istmo, per conseguenza ad una certa distanza sopra l’orifizio esterno. 
Risulta da questo primo fatto che le due estremità dell’utero oscillano forzata- 
mente in senso inverso attorno a quell’asse di sospensione. Quando la porzione 
sottovaginale del collo si porta indietro, il fondo del corpo si porta in avanti e 
reciprocamente; 2° il punto di inserzione di questi due apparati legamentoso e 
muscolare, cioè l’asse di sospensione, è situato al disotto del centro di gravità 
dell’organo. Ne risulta che il suo equilibrio è instabile. Esso non può rimanere 
perpendicolare al piano di sospensione, e tenderà sempre, sotto la doppia influenza 
del peso e della pressione addominale, ad inclinarsi o in avanti o all’indietro. Allo 
stato normale, esso si inclina in avanti, disponendosi in antiversione. Ma se per 
una ragione qualsiasi, il fondo dell’utero passa all’indietro dell’asse del distretto 
superiore, la pressione addominale agirà non più come allo stato normale sulla 
parete posteriore ma al contrario sulla parete anteriore, e se i legamenti rotondi 
sono indeboliti od allungati, l’organo cadrà in retroversione. 

Si dividono nel seguente modo le deviazioni o gli spostamenti dell’utero: 

In un primo gruppo di fatti, l’utero subisce un movimento di traslazione in 
massa. Esso si eleva o si abbassa: elevazione od abbassamento; esso si porta in 


(1) Pierre Delbet, Des suppurations pelviennes cliez la femme (Introduzione anatomica). 

(2) Spiegelberg, Monatsschr. /*. Geburtsh ., 1884, voi. XXVI, pag. 10. 
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avanti od all’indietro, e si dice allora che l’utero è in ante- o retroposizione; si 
porta a destra o a sinistra, destro- o sinistro-posizione. 

In un secondo gruppo di fatti, l’utero si inclina sul suo asse di sospensione: 
il corpo ed il collo portandosi in senso inverso. Queste deviazioni portano il nome 
di versione. Nel piano verticale antero-superiore o sagittale lo spostamento del 
corpo può farsi in avanti: antiversione , od all’indietro: retroversione. Nel piano 
verticale, trasverso o frontale, il corpo può portarsi a destra o a sinistra: Intero- 
versione destra o sinistra. E dunque l’inclinazione del corpo dell’utero che serve 
a designare gli spostamenti. Si suppone in questa classificazione che l’asse di sospen¬ 
sione dell’utero rimanga fisso, il che è raramente vero come noi vedremo. 

L’utero può essere modificato nella sua forma, inclinandosi il corpo sul collo 
per modo da formare un angolo: questo stato porta il nome di flessione. Secondo 
che il corpo si inchina in avanti od all’indietro si distingue Vantiflessione e la 
retroflessione. Qualche volta l’utero subisce un leggero grado di torsione attorno 
nel suo asse verticale. 

Infine l’utero può arrovesciarsi come un dito di guanto che si rivolti; questo 
stato si designa col nome di inversione. 

Mi limito a ricordare che l’utero può subire spostamenti ben più considere¬ 
voli, poiché venne ritrovato nelle ernie inguinali, crurali, otturatorie, ecc. Io 
lascio da parte queste ernie dell’utero che furono molto completamente descritte 
nel capitolo delle ernie. 

I diversi spostamenti che abbiamo passato in rassegna sono frequentemente 
associati. 


I. 

ELEVAZIONE DELL’UTERO 


L’elevazione dell’utero è una posizione quasi sempre secondaria ad altre alte¬ 
razioni che dominano il quadro morboso; essa offre perciò ben poco interesse. 

L’infiltrazione e la retrazione infiammatoria dei legamenti del Douglas possono 
attrarre e fissare il collo in dietro ed in alto : si produce allora una antifiessione 
considerevole, ed è con quest’ultima che bisogna studiare questi fatti. 

Aderenze peritoneali contratte durante la gravidanza possono impedire all’or¬ 
gano di discendere pei* riprendere il suo posto, bchultze fa osservare che alloi a 
il fondo dell'organo è fisso in una delle fosse iliache e che l’elevazione s’accom¬ 
pagna sempre con un certo grado di torsione e di trasposizione laterale. 

Osservasi sopratutto l’elevazione dell’utero per i tumori. Le cisti od i tumori 
solidi dell’ovaia provocano spesso questo spostamento che però osservasi special¬ 
mente nei fibromiomi del collo. Infine esso raggiunge un grado estremo nei casi 
di ematocolpo, cioè di accumulo di sangue nella vagina occlusa alla sua pai te 
inferiore. Questi fatti furono studiati in altro capitolo (1). 


(1) V. Deformità degli organi genitali. 
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ANTEPOSTONE E RETROPOSIZIONE 


Queste deviazioni sono, come l’elevazione, per lo più secondarie a tumori, 
d’innanzi ai quali esse perdono ogni importanza. 

L’anteposizione è prodotta dalla stasi di materie fecali in grande quantità nel 
retto, dai tumori di quest’organo e del sacro. Essa è parimenti prodotta dai miomi 
della faccia posteriore dell’utero. Osservasi pure ad un grado estremo nei versa¬ 
menti che hanno per sede lo spazio del Douglas e particolarmente nell’einatocele. 

Secondo Schultze essa potrebbe esser dovuta ad un altro meccanismo, ad una 
specie di retrazione prodotta da tessuti cicatriziali sviluppatisi al davanti dell’utero, 
attorno alla vescica. Questa retrazione dei tessuti cicatriziali osservasi sopratutto 
in seguito a perdite di sostanza per gangrena consecutiva al parto. 

La retroposizione per tumori è abbastanza rara. 1 tumori della vescica non 
hanno di frequente un volume abbastanza considerevole per produrla. Le cisti 
dell’ovaia si sviluppano quasi sempre dietro l’utero; v’hanno tuttavia dei casi 
in cui risiedono al davanti. I fibromiomi della parete anteriore spingono l’utero 
in dietro. 

Ma, contrariamente aU’anteposizione, la retroposizione è per lo più dovuta ad 
aderenze tra la parete posteriore dell’utero e il bacino. Queste aderenze risultano 
da pelviperitoniti del fondo del Douglas, o da ematoceli. Tutti questi fatti per se 
sono rari perchè più spesso in tali circostanze l’utero si dispone in retroversione. 


III. 

LATEROPOSIZIONE - LATEROVERSIONE - LATEROFLESSIONE - TORSIONE 

Queste diverse deviazioni possono essere prodotte da tumori, e specialmente 
da tumori intralegamentosi; ma si osservano essenzialmente in seguito a processi 
infiammatori del tessuto cellulare pelvico. Nel loro periodo acuto queste infiam¬ 
mazioni respingono l’utero verso il lato opposto. Poi a misura che si manifesta 
la retrazione del tessuto infiammatorio, 1 utero e attratto dalla parte della lesione. 
È questa una condizione che si riscontra spesso, e che può essere dovuta sia ai 
flemmoni acuti di origine puerperale, che a quelle infiammazioni lente, subacute, 
che si producono per cause estranee al puerperio (parametrite atrofica di Freund). 
I processi infiammatori hanno spesso per loro sede, come altrove io ho cercato 
dimostrare (I), il tessuto connettivo che è situato al disopra dell’elevatore del¬ 
l’ano e al disotto dell’aponeurosi sacro-retto-genitale (flemmone del peduncolo ipo¬ 
gastrico). Al contrario, le infiammazioni del tessuto cellulare dei legamenti larghi 


(1) Pierre Delbet, Dcs suppurations pelviennes chez la /emme. 
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(flemmone del legamento largo) sono rare. E più sovente è il collo, come bene 
ha osservato Schultze, che è attratto verso la parete pelvica. Questa deviazione 
laterale del collo s’osserva pure in seguito alle lacerazioni di terzo grado che 
hanno aperto il fornice vaginale. 

Le aderenze che portano il fondo dell’utero in posizione laterale sono per lo 
più peritoneali, sono residui di peritoniti puerperali, o di peritoniti perisalpingee 
sviluppatesi all’infuori del puerperio. E facile comprendere che secondo la dispo¬ 
sizione e la direzione di queste briglie intra- od estraperitoneali, l’utero sarà tratto 
in versione, in flessione laterale o più o meno torto su se medesimo. 

La diagnosi di queste differenti deviazioni è molto facile e richiede solamente 
qualche attenzione. Così, per esempio, si potrebbe prendere per un tumore il corpo 
dell’utero situato in flessione laterale. In caso dubbio il cateterismo è sufficiente a 
farlo scomparire. Si sentono benissimo in tutti questi casi le briglie cicatriziali 
che sono la causa della posizione viziosa. Per contro il trattamento di queste 
deviazioni è estremamente difficile. Il massaggio avrebbe forse qualche effetto. In 
caso di briglie strette dovute a lacerazioni di terzo grado, si è proposto di farne 
la sezione rasente il collo. Questo intervento sarebbe legittimo, quando si fosse 
autorizzati a credere che la deviazione provoca serii disturbi funzionali, ciò che 
è raro (1). 


IV. 

ANTIVERSIONE 


Le cognizioni recenti che noi abbiamo sulla situazione normale dell’utero appor¬ 
tarono modificazioni complete nel concetto dell’ antiversione. Ammettevasi altra 
volta che l’utero fosse in antiversione od in antiflessione patologiche, quando si 
poteva sentire il corpo al davanti del collo. Questo modo di vedere non può più 
essere ammesso oggidì imperocché allo stato normale, essendo vuota la vescica, 
si sente benissimo coll’esame bimanuale il corpo dell’utero in avanti del collo, per 
cui si può dire con A. Martin che il più gran numero di antiflessioni e di anti¬ 
versioni considerate allora come patologiche, sono al contrario normali e non 

richiedono alcun trattamento ortopedico. 

L’antiversione non deve considerarsi come patologica se non quando presenta 
i seguenti caratteri: 1° l’utero rimane permanentemente in antiversione, cioè esso 
non si raddrizza o non si raddrizza sufficientemente allorché la vescica si riempie, 
2° l’utero è rettilineo, e non solo esso non presenta la curvatura anteriore che 
esiste allo stato normale assai leggera nelle donne che figliarono, alquanto più 
accentuata nelle nullipare; ma ancora è perduta la flessibilità dell organo, e 


(1) Per seguire l’ordine logico indicato nella classificazione generale, bisognerebbe studiare 
qui 1’ abbassamento dell’ utero e i prolassi. Ma siccome il loro meccanismo ò affatto differente 
ne rimando la descrizione più oltre, per non scindere lo studio di fatti clic riconoscono una pato¬ 
genesi quasi identica. Del resto la descrizione dei prolassi non può esser fatta prima di quella 

delle retroversioni. 

31. _ Tr. di Chir., Vili, p. la — Malattie delle regioni. 
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allorquando cercasi di raddrizzarlo nell’esplorazione bimanuale si sente che esso 
è rigido ; 3° il collo è notevolmente più elevato che allo stato normale ; tantoché, 
supponendo la donna in posizione eretta, l’asse longitudinale dell’utero s’inclina 
sull’orizzontale per divenire obliquo in basso ed in avanti (V. fig. 94). 

Questo complesso sintomatico è eccezionale; l’antiversione veramente patologica 
è forse la più rara di tutte le deviazioni uterine. Io ho detto che la permanenza 
della deviazione era un carattere necessario. Debbo segnalare che vi hanno dei 
casi in cui si trovano i due caratteri molto nettamente distinti; rigidità dell’utero, 
situazione elevata del collo producente l’antiversione esagerata, ma in cui la devia¬ 
zione non ò permanente. Nella medesima donna si trova un giorno l’utero nella 
posizione che or ora ho descritto, ed il giorno dopo in retroversione. Si può molto 

facilmente portarlo dalla retroversione alla 
antiversione: esso rimane allora in questa 
nuova posizione per qualche giorno, poi sotto 
l’influenza d’una ripienezza esagerata della 
vescica, sotto l’influenza di un decubito 
dorsale prolungato, o di scosse un po’ forti 
(viaggio di 7 ore in sleeping-car in un caso), 
l’utero ricade in retroversione. E questa 
una condizione particolarissima dovuta ad 
un’insufficienza di tutti i mezzi di sospen¬ 
sione dell’utero e che potrebbe denominarsi 
utero fluttuante. Questa mobilità esagerata 
dell’organo si riscontra tanto nelle nullipare 
Pig. 94 . — Antiflessione patologica (secondo Sciiuiize). che nelle multipare. Essa è realmente pato¬ 
logica, merita di esser curata, perchè, 

abbandonato a se medesimo, l’organo finisce quasi sempre per fissarsi in retro¬ 



versione permanente. 

Prima di lasciare l’anatomia patologica diremo che è affatto eccezionale che 
una antiversione sia irriducibile, perchè non si trovano quasi mai aderenze dell utei o 


in avanti. 

Le cause ed il meccanismo dell’antiversione sono ancora profondamente oscuri. 
Come per ogni deviazione uterina, si attribuisce una grande importanza ai vizii di 
involuzione in conseguenza del parto o dell’aborto. Ma vi ha in questo caso una 
azione patogena così diretta come per certe flessioni. Pare che i disturbi di invo¬ 
luzione agiscano semplicemente lasciando l’utero più grosso e più pesante, sopratutto 
nel suo fondo. Nei casi in cui l’antiversione si produce nelle nullipare, la metrite 
ha certamente una parte preponderante. È dessa che rende 1 utero rigido, è dessa 
pure senza dubbio che rende il corpo più pesante e lo obbliga ad inclinai si in 
avanti. Ma il capitombolo dell’utero in avanti non può esplicarci 1 elevazione del 
collo quando è molto accentuata. E probabile che esista allora una certa retrazione 
dei legamenti sacro-uterini, come quella che osservasi nella maggior parte dei casi 
di antiflessione patologica. È superfluo che io dica che in alcuni casi 1 antiver sione 
può essere puramente sintomatica: come quando è prodotta dal peso di un fibio- 
mioma che abbia sede nella parete anteriore del fondo dell utero. 
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I sintomi funzionali dell’anti ver sione mancano di chiarezza. Si è descritta una 
antiversione acuta accompagnata da fenomeni d’incarceramento: è questo un fatto 
eccezionale. Quasi sempre l’antiversione è uno stato cronico di cui è diffìcile fissare 
l’origine ed il principio. Il solo sintomo che si possa attribuire all’antiversione sono 
i dolori che sopravvengono allorquando la vescica si riempie ed il tenesmo vesci- 
cale. Questi fenomeni non sono costanti, e siccome scompaiono talvolta unicamente 
sotto l’influenza del trattamento diretto contro la metrite, ci si può domandare, con 
Schultze, se essi siano il risultato della pressione meccanica esercitata sulla vescica, 
ovvero non si connettano piuttosto alle congestioni dovute alle metrite. 

La constatazione dei segni fìsici che io ho indicato trattando dell’ anatomia 
patologica permette di stabilire molto facilmente la diagnosi dell’antiversione. 

Quasi tutte, si potrebbe dire tutte le antiversioni si accompagnano a metrite. 
Spesso si trovano inoltre fenomeni subinfiammatorii da parte dei legamenti utero¬ 
sacrali (parametrite posteriore). A questi stati infiammatori dovrà dapprincipio 
esser diretto il trattamento: riposo in letto nel decubito dorsale, grandi iniezioni 
calde, tamponi alla glicerina per diminuire la congestione del bacino, raschiamento 
per guarire l’endometrite ed ottenere una regressione del parenchima uterino. 
Questo trattamento indiretto può essere sufficiente a guarire completamente le 
ammalate. Se i sintomi dolorosi persistono, bisogna provvedere alla cura dell an¬ 
tiversione, e ciò è meno facile. È evidente che non si può discorrere di riduzione 
come nelle retroversioni, poiché la posizione dell’utero quasi si contonde con certe 
posizioni che esso può occupare allo stato normale. I cinti ipogastrici sono utili 
qualche volta, sopratutto, io credo, quando esiste contemporaneamente all anti¬ 
versione enteroptosi generale. 

La cura ortopedica deH’antiversione coi pessarii è difficile. Schroeder, Pozzi sono 
di avviso che meglio di tutti convenga il semplice anello (Dumontpallier, Mayer). 
Questo strumento non ha altro scopo che quello di distendere la vagina; e siccome 
esso è rotondo la distende sopratutto in senso trasversale, e le dà per conseguenza 
una forma differente da quella che essa deve avere allo stato normale. Non si 
comprende come esso possa agire sull’antiversione. Si immaginarono tre pessarii 
per fi antiversione. Il pessario di Graily Hewit, quello di Gaillard Thomas e quello 
di Galabin. Questi strumenti sono tutti muniti di una placca sporgente in alto ed in 
avanti, che ha per scopo di sostenere il corpo dell’utero attraverso il fornice ante¬ 
riore. Schultze non è partigiano di questi pessari. È a temersi che essi determinino 
dolori paragonabili a quelli dell’antiversione stessa, esercitando una pressione sulla 
vescica. Tuttavia è questa un’obbiezione affatto teorica. Non so se esista un buon 
modello di pessari intrauterini per l’antiversione: per cui io credo preferibile, se 
Tantiversione è dolorosa, ricorrere all’operazione di Sims. Ecco in che consiste: 
quando si tira in avanti il collo d’un utero in antiversione, si vede la parete ante¬ 
riore della vagina formare delle pieghe, si tratta semplicemente di cruentare e 
suturare i margini di una piega così formata. L’operazione ha dunque in sostanza 
il risultato di raccorciare la parete anteriore della vagina per cui il collo si trova 
attratto in avanti e si solleva di altrettanto il corpo. 
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ANTIFLESSIONE 


Coll’antiflessione, noi entriamo nello studio di quelle deviazioni frequenti, che 
si accompagnano a sintomi spesso molto dolorosi, ed il cui trattamento è tanto diflicile 
che mette in imbarazzo i ginecologi più esperti. 

Io non credo sia necessario ricercare nel grado dell’angolo che forma il collo 
col corpo la caratteristica deH’antiflessione. Ciò che la caratterizza essenzialmente 
è la fissità di quest’angolo,, per conseguenza la rigidità dell’utero in flessione; così 
un utero può essere patologicamente antiflesso senza che l’angolo di flessione sia 
superiore a quello che si osserva allo stato normale nelle nullipare allorché la 
vescica è vuota. È naturale che quest’angolo si può esagerare notevolmente ed 
anche divenire molto acuto. 

Gaillard Thomas distingue tre varietà di antiflessione: 1° L’ antiflessione 
corporale , il corpo è flesso sul collo che conserva la sua situazione normale; 
2° Vanii flessione cervicale , il collo è flesso, mentre il corpo rimane in buona posi¬ 
zione; 3° Vantiflessione cervico-co/porale, nella quale i due segmenti s’incurvano 
simultaneamente l’uno verso l’altro. Questa divisione può avere un interesse ana- 
tomo-patologico, ma dal punto di vista eziologico e patogenico essa non è propria 
che a trarre in errore, perchè non si può supporre per un solo istante che il collo 


si sposti sul corpo considerato come fisso. 

La prima varietà è senza dubbio la più comune: generalmente si tratta di 
piccoli uteri, la cui cavità misura meno di 6 cm.; il collo è spesso più lungo del 


corpo, e non è raro riscontrare una differenza di spessore enorme fra la parete 
posteriore e l’anteriore; quest’ultima essendo la più sottile. Quest’ultimo punto è 
molto evidente nella figura 95, fatta sopra una sezione congelata. Si trova nell’atlante 


di Winckel un caso finora unico, almeno per quanto io mi sappia, in cui è atrofica 


la parete posteriore. L’angolo di flessione è molto variabile; estremamente acuto, 
nella figura 95, oltrepassa appena l’angolo retto nella figura 96. Si osserva abba¬ 
stanza spesso sull’utero antiflesso un allungamento dalla porzione sopravaginale del 
collo, ed alcuni autori hanno considerato questo allungamento come caratteristico 
deH’antiflessione congenita. È ben difficile accettare questa opinione; le ipertrofie 
del collo sono, io credo, per lo più secondarie, imperocché si osservano spesso anche 
nelle retroversioni. Martin, io penso, è nel vero riferendole alla metri te. L sopra¬ 
tutto nei casi in cui il collo è allungato che si osservano le varietà di flessione 
cervicale e cervicocorporale di Gaillard 1 homas. Ed io sono tentato di credere che 
esista una vera relazione fra lo sviluppo del collo e la posizione che esso assume. 

Un fatto molto importante e che non ho visto segnalato, si è che in certi casi 
di antiflessione si formano aderenze estese tra le due superfìci messe a contatto 
dalla flessione. Si vedono queste aderenze sulla figura 96, riprodotta da una sezione 
per congelamento. Infine io aggiungerò che mi sembra, e ciò è visibile nelle due 
figure 95 e 96, che in certi casi di antiflessione lo spessore del setto vescico-uterino 
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è notevolmente diminuito. Finora io non ho parlato che dei casi in cui la flessione 
si fa a livello dell’istmo, ed è la regola. Ma osservasi qualche volta avvenire la 
flessione al di sopra dell’istmo in un punto del corpo più o meno vicino al fondo. 
Io stesso ho osservato un caso in cui la flessione risiedeva vicinissima al fondo 
dell’utero (fig. 98); ma sono queste rare eccezioni a cui è sufficiente accennare. 

L’eziologia e la patogenesi delle antiflessioni furono molto discusse. L’ origine 
congenita considerata come molto frequente da alcuni autori, è quasi compieta- 
mente negata da altri, Martin per esempio. Del resto non si è affatto d’accordo 
sul significato della parola antiflessione congenita. Per alcuni ginecologi questa 



Fig. 95._Anliflessione patologica (sezione di cadavere per congelamento). 


sarebbe la persistenza di uno stato normale nel feto. Questo modo di vedere mi 
pare erroneo. Io ho fatto sezioni per congelamento di un numero abbastanza grande 
di feti e di neonati, ho osservato l’utero in anteposizione più o meno accentuata, 
ma giammai in antiflessione. Non si può adunque dire che l’antiflessione possa esser 
congenita nel senso assoluto della parola. Schultze intende la cosa in modo affatto 
differente. Per lui il fatto congenito è unicamente il modo in cui il collo s inserisce 
alla vagina. Nel feto e nel neonato 1' utero è pressoché nell’asse della vagina. Il collo 
è proporzionatamente più sviluppato che il corpo ed inoltre la parete posteriore del 
collo è più sviluppata che l’anteriore. Se il collo rimane cosi inserito non può flettersi 
in avanti sulla vagina. Così quando al momento della pubertà, per 1 allargamento del 
bacino, la vagina tende ad avvicinarsi all’orizzontale, e la vescica discendendo dietro 
il pube cessa di offrire un punto d’appoggio all’utero, questo non potendo inclinarsi in 
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totalità per l’inserzione del collo sulla vagina, è il corpo che si flette in avanti. None 
l’antiflessioneche è congenita, ma una disposizione particolare del collo e della vagina, 
che ha per conseguenza l’antiflessione. Bisogna aggiungere che in tali casi la parete 
anteriore della vagina rimane corta. Dal punto di vista anatomo-patologico, le 
flessioni di questo genere corrisponderebbero a quella denominata da Gaillard 
Thomas flessione cervicale, poiché è il corpo in posizione normale, ed il collo in atti¬ 
tudine viziosa e sembra flesso. Ma secondo Schultze, sarebbe primitiva l’attitudine 

viziosa del collo, ed il corpo si 
fletterebbe appunto in causa di 
questa attitudine viziosa. Egli 
denomina questa forma antifles¬ 
sione puerile. 

Questa teoria di Schultze è 
molto ingegnosa. Non si può solle¬ 
vare contro di essa alcuna obbie¬ 
zione teorica, e bisogna ricono¬ 
scere che essa si spiega benissimo 
un certo numero di fatti, quelli 
precisamente in cui il collo è 
nell’asse della vagina (V. fig. 95). 
E realmente, in favore della tesi 
di Schultze, si può invocare il 
fatto che, nei casi di questo ge¬ 
nere, esiste un’atrofia della parte 
anteriore del collo (1), e nello 
stesso tempo un’atrofìa della pa¬ 
rete anteriore della vagina e del 
setto vescico-uterino. 

Ma i casi in cui il collo è 
nell’asse della vagina non sono i 
più numerosi; altri ve ne hanno in cui il collo avendo un’attitudine press’a poco 
normale, l’utero antiflesso, rimane piccolo, insufficientemente sviluppato, e per lo 
più.inetto alla gestazione. Qualche volta, ma è rara eccezione, le donne che hanno 
questi piccoli uteri antiflessi offrono tutti i caratteri dell’infantilismo. E allora che 
si trovano quelle trombe ad anelli sulle quali Freund (2) ha richiamato l’attenzione. 
Trattasi di un arresto di sviluppo generale di cui ci sfuggono le cause. Ma spesso 
pure questi piccoli uteri antiflessi si riscontrano in donne sterili, del resto ben 
conformate. Quale è allora la causa dell’antiflessione? 

Non si può pensare che ad un vizio di sviluppo dell’ organo ; l’evoluzione che 
si produce al momento della pubertà e che dà all’utero la forma che deve con¬ 
servare più tardi, si produce in modo vizioso, per cui si avrebbe un’ antiflessione 
della pubertà. La metrite è forse qualche volta la causa di questa aplasia uterina. 


(1) Schultze considera questa atrofìa della parete anteriore per lo più secondaria alla deviazione. 

(2) Freund, Sanimi, klin. Vortràge von R. von Volkmann, 1888, n. 323. 



Fig. 96. — Anlillessione patologica 
(sezione di cadavere per congelamento). 
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Quest’antiflessione della pubertà, risulti essa da una inserzione viziosa del collo 
sulla vagina, come vuole Schultze, o da una metrite, ovvero da un’altra causa che 
ci sfugge, corrisponde in ogni caso ad un tipo clinico ben definito. 

La metrite sviluppandosi in donne puberi può perfettamente produrre 1 anti¬ 
flessione. Il corpo dell’utero aumenta di volume, e, rammollito dairinfiammazione, 
cade in avanti ; poi la metrite continuando la sua evoluzione provoca la rigidità 
delle pareti, e l’organo si trova situato in posizione viziosa. Schultze pensa che, in 
questi casi, la vera causa dell’antiflessione, è la parametrite posteriore, che provoca 
la retrazione dei legamenti del Douglas, l’elevazione del collo e secondariamente 
la flessione del corpo. È certo che, in molti casi di antiflessione, praticando l’esame, 
si ha la sensazione che il collo è lontano e per conseguenza che la vagina è 
allungata. Con un istrumento che ho fatto costrurre da Collin, ho misurato sopra 
un numero abbastanza grande di malate ginecologiche, la distanza del collo del¬ 
l’utero dalla sinfisi pubica, e, cosa curiosa, non ho trovato differenze notevoli fra 
gli uteri antiflessi, normali o retroflessi. Fui anzi molto sorpreso di constatare che 
in certi casi in cui l’utero è manifestamente abbassato, od il dito incontra subito il 
collo, la distanza di questo dalla sinfisi rimane presso a poco costante. Ciò dipende, 
io credo, dal fatto che l’utero, elevandosi ed abbassandosi, descrive un movimento 
curvilineo, il cui centro si trova alla sinfisi. Io credo che l’importanza della para¬ 
metrite posteriore fu esagerata da Schultze; la deformità della vagina è spesso 
dovuta al vizio di evoluzione che si produce all’epoca della pubertà. 

Infine bisogna segnalare, tra le cause dell’antiflessione, l’involuzione incompleta 
o viziosa dell’utero in seguito al parto od all’aborto. Secondo E. Martin, la parete 
posteriore dell’utero rimarrebbe più voluminosa della parete anteriore, e questo 
stato di subinvoluzione parziale sarebbe legato all’inserzione della placenta sulla 

parete anteriore. 


Sintomi. _A. Martin descrive un 'anti/fessione acuta la quale si svilupperebbe 

nel periodo puerperale. In questi casi l’utero ancora troppo voluminoso scorre 
prematuramente lungo la sinfisi nel piccolo bacino e riempie tutta ^scavazione 
pelvica, il collo incurvandosi contro la curvatura del sacro. Le donne sono sor¬ 
prese d’un tratto da stranguria; gli sforzi per mingere destano emorragie; e sotto 
l’influenza del dolore e della perdita di sangue possono manifestarsi sincopi. 

raddrizzamento dell’utero provoca un sollievo immediato. 

La maggior parte dei casi di antiflessione patologica che si osservano si pre¬ 
senta con caratteri molto netti. Trattasi di donne giovani che presentano fenomeni 
dismenorrea dopo la comparsa dei loro mestrui e che rimasero sterili. S. trova 
allora un utero il cui corpo è piccolo, più o meno immobile in flessione, ed 1 
collo relativamente più voluminoso, qualche volta nettamente allungato (co 
lungo e conico, collo tapiroide). È l'antiflessione detta congenita pueri e o della 
pubertà. La dismenorrea ha in questi casi un'origine meccanica. A Ideilo dell an¬ 
golo di flessione le due pareti dell’utero sono accollate 1 una all altra ed il cal bro 
del canale è per sè stesso notevolmente diminuito. Il sangue non potendo essere 

eUtmuato ,1 —U «1 cori» ***** . *> «-ri» «•. « TT ^ 

rose ; e si vedono spesso cessare questi dolori non appena e vinta la resistenza 
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del collo, ed incomincia a colare il sangue. Nè Fritsch, nè Schultze ammettono 
quest’origine meccanica della dismenorrea. Per Fritsch i dolori sarebbero dovuti 
alla tensione anormale prodotta nei vasi dalla loro curvatura. Per Schultze, tutti 
i fenomeni dolorosi debbono riferirsi alla metrite ed alla parametrite posteriore. 
Ma vi hanno certamente dei casi in cui questi dolori esistono senza la minima 
traccia d’infiammazione uterina. Si osserva qualche volta disuria, ma questo sin¬ 
tomo mi pare raro, come pure il tenesmo rettale: allorquando esiste, più spesso 
si verifica al momento delle crisi di coliche uterine, tanto che ci si può domandare 
se i sintomi vescicali e rettali non sono dovuti a semplici irradiazioni nevralgiche. 

In un’altra forma, i fenomeni dismenorreici non incominciano all’epoca del¬ 
l’apparizione dei mestrui. Essi incominciano più tardi, quasi sempre, se non sempre, 
in donne che non hanno figliato, e s’accompagnano a sintomi di metrite: leucorrea, 
emorragie, ecc. In questi casi l’antiflessione è il risultato diretto della metrite, 
ed allora si possono osservare i fenomeni di parametrite posteriore. 

L antiflessione di origine puerperale, non già l’antiflessione acuta, di cui ho 
già parlato, ma 1 antiflessione cronica dovuta ad un’ involuzione incompleta od 
irregolare, non si manifesta sintomaticamente che qualche tempo dopo il parto. 
A. Martin dichiara anzi che le sensazioni dolorose si fanno più e più vive, a misura 
che quest’epoca è più lontana. In questi casi l’utero è grosso ed il senso di peso 
sulla vescica e sul perineo, di ripienezza rettale, è più accentuato che nelle altre 
forme di antiflessione. 

La prognosi delfantiflessione è abbastanza seria, imperocché lo stato dismenor- 
reico che essa provoca è estremamente doloroso e non è facile portarvi rimedio. 
Secondo Schultz, l’antiflessione, o per lo meno la parametrite posteriore a cui essa 
è legata genera spesso la clorosi. Nella maggior parte dei casi di clorosi ribelle, 
egli ha trovato, dice, residui di parametrite posteriore. Infine l’antifìessione ha 
spesso per conseguenza la sterilità (1). Ma quando la gravidanza si produce, essa 
costituisce il miglior metodo di trattamento della malattia, a condizione che la 
involuzione post-puerperale sia ben diretta. 

Diagnosi. — La diagnosi delfantiflessione è molto facile per chi ha l’abitudine 
dell’esame biinanuale. Vi hanno tuttavia cause di errore che bisogna saper evi¬ 
tare. Ricorderò anzitutto un precetto capitale quando si tratta di deviazioni uterine, 
cioè di non stabilire una diagnosi se non dopo aver sentito nettamente il corpo 
dell’utero. Limitarsi a riconoscere la situazione del collo equivale ad esporsi ad 
errori grossolani. Così, per esempio, quando si trova il collo nell’asse della vagina 
ed il dito arriva direttamente sull’orifizio esterno, si è tentati di concluderne che 
l’utero è in retroversione. Ciò è vero nella maggior parte dei casi, ma non sempre, 
poiché nell’antiflessione corporale di Gaillard Thomas, puerile di Schultze, l’anti¬ 
flessione della pubertà, il collo spesso allungato è precisamente sull’asse della 
vagina. Non è adunque sufficiente constatare la situazione del collo per fare la 
diagnosi; è perciò che l’esplorazione da sola è sempre insufficiente. Non basta 


(1) Benché Schultze consideri questa opinione classica una credenza degli antichi, e che A. Martin 
non l’ammetta punto, io la ritengo assolutamente fondata. 
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neppure sentir l’angolo di flessione, inquantochè un piccolo mioma sviluppatosi 
nella parete anteriore dell’utero, un essudato infiammatorio avente questa sede, 
può dar luogo a questo sintomo. Si è in questi casi che l’errore è facilissimo; e 
neppure l’esplorazione bimanuale ce ne preserva in modo assoluto. Di fatto, si 
può avere tra le due mani il piccolo mioma, o l’essudato, e prenderlo per il corpo 
dell’utero. Allora bisogna ricorrere al cateterismo. 

Il cateterismo dell’utero nelle antiflessioni gravi presenta qualche volta grandi 
difficoltà, benché non esista alcuna reale stenosi del canale uterino. A livello del¬ 
l’angolo di flessione l’estremo della sonda urta contro la parete posteriore, senza 
ritrovare l’asse del canale. Bisogna allora far uso di isterometri malleabili in rame 
od in argento, ai quali si darà in antecedenza la forma che sembrerà più conve¬ 
niente, secondo quanto venne constatato coll’esame bimanuale. Inoltre, quando 
l’antiflessione è molto acuta e fissa sia perchè l’utero è rigido, sia perchè si for¬ 
marono aderenze tra le due superfici avvicinate dalla deformità (V. fig. 96) il 
cateterismo può essere impossibile. Bisogna allora ricorrere alla dilatazione pro¬ 
gressiva del collo che permette di trovare più facilmente la via del corpo. 

Pozzi segnala come cause d’errore un calcolo vescicale che deprime il fornice 
vaginale anteriore; io non credo che si abbiano grandi pericoli a questo riguardo. 

10 rammento ancora che non bisogna stabilire la diagnosi di antiflessione pato¬ 
logica che nei casi in cui la posizione viziosa è fissa, ciò che si sente benissimo 
coll’esplorazione. Se l’utero è molle ed il corpo facilmente mobile sul collo, l’anti- 
flessione non può esser considerata come malattia. 

Cura. — Ogni qualvolta l’antiflessione si accompagna a metrite, a quest’ultima 
deve anzitutto indirizzarsi il trattamento. E bisogna praticare il metodo di cura 
più energico che noi possediamo, quello più capace di provocare modificazioni 
nutritive nella parete uterina, il raschiamento. Bisogna cominciare a dilatare 
l’utero il più largamente possibile, ed in tali casi la dilatazione lenta colla lami¬ 
naria è preferibile alla dilatazione rapida. Allorché si è ottenuta una dilatazione 
sufficiente si fa il raschiamento; ed in seguito si mantiene la dilatazione col tampo¬ 
namento, e si praticano a giorni alterni iniezioni intrauterine di glicerina al 
creosoto. Si ottiene così in brevissimo tempo un rammollimento estremo delle 
pareti uterine: sorvegliando l’utero in questo lavoro di riduzione, dirigendo questa 
specie di involuzione artificiale, si può ottenere una guarigione reale dell anti¬ 
flessione. 

Allorché non esiste metrite, ovvero quando la cura che io ho indicato non ha 
dato risultati, che cosa bisogna fare? 

11 raddrizzamento fatto colla sonda è completamente inutile, 1 utero riacquista 
la posizione viziosa non appena si ritira lo strumento. Forse questo raddrizzamento 
è anche pericoloso nei casi in cui esistano aderenze od un assottigliamento note¬ 
vole della parete anteriore. 

Se esiste un allungamento ipertrofico del collo, che s’accompagni o non a stenosi 
del canal cervicale, non bisogna esitare a praticarne 1 amputazione. Si sono pio- 
poste, nei casi in cui esiste una stenosi del collo, diverse operazioni conservatrici, 
Vincisione bilaterale , per la quale si sono immaginati numerosi strumenti, il 
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metrotomo di Simpson, l’isterotomo di Colliri, le forbici di Kuchenmeister: la 
discissione sagittale di Siins, che consiste nell’incidere il labbro posteriore del 
collo, fino in vicinanza dell’orifizio interno, e le operazioni plastiche più complicate 
di Kustner e Dudley (1). Io non credo che tutte queste operazioni meritino gran 
credito, e, come, dice Pozzi, se esiste una deformità qualunque del collo, meglio 
è amputarlo. 

E quando questa non esiste? Il massaggio, secondo il metodo di Thure-Brandt, 
ha dato buoni risultati a Viedow (2). In Francia, noi manchiamo d’esperienza sopra 
di questo metodo, degno di esser esperito. I cinti ipogastrici non servono gran 
che, specialmente se trattasi di rimediare alla sterilità. I pessari vaginali sono 
assolutamente inutili. Questi strumenti non agiscono che sui fornici vaginali, e, 
per loro intermediario, sui mezzi di sospensione (aponevrosi sacrorettovaginale, 
elevatore dell’ano), che s’inseriscono al collo. Essi possono mantenere la posizione 
dell’utero, ma non hanno influenza sulla sua forma: imperocché il corpo sfugge 
completamente alla loro azione. Per cui non reca meraviglia che A. Martin abbia 
abbandonato i pessari vaginali nei casi di antiflessioni, e che Schultze, gran parti¬ 
giano di questi strumenti, non ne faccia parola nel suo capitolo sull’antiflessione. 

I soli pessari che possono agire sull’antiflessione sono i pessari intrauterini. 
Questi strumenti, vantati da Simpson e Valleix, causarono in altri tempi fenomeni 
gravissimi: oggidì si possono benissimo usare grazie all’antisepsi. Il migliore di 
tutti mi pare quello di Fehling, il quale consiste in un tubo di vetro con un padi¬ 
glione più largo che si appoggia sul collo. Il tubo è leggermente incurvato e 
munito di fori laterali: esso deve essere mezzo centimetro meno lungo che la 
cavità dell’utero nella quale s’introduce. Prima di metterlo in sito, se ne ottura 
l’orificio inferiore con un tappo di cotone, e lo si riempie di polvere di jodoformio. 
L’ammalata tiene il pessario per 8-10-12 mesi. Questo periodo di tempo è forse 
esagerato. Io ho applicato una volta questo pessario, ma non ho mai potuto mante¬ 
nerlo nell’utero: esso veniva sempre espulso benché non determinasse alcuna 
specie di dolori. Occorrendo, non esiterei a suturare il pessario col collo, passando 
il filo in un foro che sarebbe facile praticare sul padiglione dello strumento. La 
indicazione di questo strumento è certamente rara; ma io credo che esso possa 


rendere reali servigi. 

Avendo a trattare un’antiflessione, sia per la dismenorrea, sia per la sterilità, 
io credo converrebbe fare una larga dilatazione, mantenere questa dilatazione per 
parecchi giorni e praticare tutti i giorni od in giorni alterni iniezioni di glicerina 
creosotica, per modo da ottenere un rammollimento completo dell organo, per 


provocare artificialmente modificazioni analoghe a quelle dell involuzione post- 
puerperale, modificazioni che si potranno dirigere applicando un pessario intra¬ 
uterino di Fehling. 


(1) Dudley, Amer. Journal of Obst., 1891, voi. XXIV, pag. 145. 

(2) Viedow, Cent. f. Gyn ., 1890, n. 52, pag. 930. 
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VI. 

RETROVERSIONE E RETROFLESSIONE 

Le retrodeviazioni dell’utero sono senza dubbio le più frequenti. Saenger ne 
conta 188 casi sopra 700 malate di affezioni ginecologiche, cioè 15,48 °/o> Winckel 
9,10 %, Loehlein il 18 °/ 0 . Sopra 118 ammalate ginecologiche di cui ho raccolto 
le osservazioni alla clinica della Charité, ne trovai 30 affette da retrodeviazioni 
(25,7 °/ 0 ), 4 affette da antiflessione, 1 da antiversione. Le retrodeviazioni hanno 
in questi ultimi tempi molto esercitata l’attività dei ginecologi: non vi ha forse 
malattia contro la quale siansi immaginate operazioni così numerose e così varie. 

L’importanza patologica delle retrodeviazioni ha subito varie vicende che io 
ho sommariamente indicato al principio di questo Capitolo; ed ancora oggidì non 
esiste a questo riguardo un accordo assoluto. Per alcuni ginecologi, Mathews 
Duncan, (1), Vedeler (2), la retroversione non presenta che un interesse pura¬ 
mente anatomico: i dolori non sarebbero mai la conseguenza dello spostamento; 
opinione molto esagerata e direttamente conlutata dai fatti in cui la semplice 
riduzione seguita dall’applicazione di un pessario basta a far scomparire compiu¬ 
tamente i fenomeni dolorosi. 

Riunisco in uno studio comune la retroversione e la retroflessione; non già 
che queste due alterazioni siano inevitabilmente associate (la retroversione esiste 
spesso senza retroflessione, ed anche può combinarsi con un certo grado di anti¬ 
flessione), ma sono fra di loro connesse. 

Anatomia patologica. — Le retrodeviazioni non sono caratterizzate come le 
deviazioni anteriori da una semplice immobilizzazione in una posizione che potrebbe 
essere normale, ovvero da una leggera esagerazione di una posizione regolare, 
bensì consistono in un’attitudine diametralmente opposta all’attitudine normale. 
Ogniqualvolta la vescica essendo vuota, 1 utero è situato per modo che il suo asse 
longitudinale forma coll’asse del distretto superiore un angolo aperto in alto ed 
all’indietro, l’utero è in retroversione. Questo angolo è del resto sempre consi¬ 
derevole. Il piano di sospensione dell’utero essendo situato al di sotto del suo 
centro di gravità, l’organo trovasi in un equilibrio affatto instabile e tende senza 
posa a cadere in avanti, od all’indietro per cercare un punto d’appoggio. Non 
appena ha oltrepassato all’indietro l’asse del distretto superiore, la pressione addo¬ 
minale esercitandosi sulla sua faccia anteriore, lo rigetta all’indietro finche esso 
non ha raggiunto la parete posteriore del bacino; permodoche in pratica, non 

può esistere dubbio sulla situazione dell utero in retroversione. 

Per apprezzare il grado della retroversione, Schultze consiglia di designare la 
vertebra alla quale corrisponde il fondo dell’organo. Secondo quest’autore .1 fondo 


(1) Mathews Duncan, Clin. lect. of diseases of women. 

(2) Vedeler, Arch. f. Gyn ., voi. XXVIII, pag. 228. 
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dell’utero in retroversione può corrispondere all’ultima vertebra lombare. In tali 
casi, per altro molto rari, trattasi piuttosto di elevazione dell’utero che di retro- 
versione. In generale, il fondo dell’utero in retroversione od in retroflessione, 
corrisponde alle ultime vertebre sacrali, od al coccige, non può discendere più 
basso, perchè arrestato dal piano pelvico. Nelle retroflessioni ad angolo acuto, il 
fondo dell’utero si dispone nel piano del Douglas, e raggiunge la punta del coc¬ 
cige, ma nelle retroversioni il fondo dell’organo non può raggiungere questo livello 
se non quando esiste nello stesso tempo un grado considerevole di prolasso. Per 
altro la retroversione si associa spesso ad un certo grado di abbassamento: il 
collo è più vicino alla forchetta, la parete anteriore della vagina rilasciata forma 
una sporgenza più o meno considerevole, il fornice posteriore della vagina pare 
aumentato di profondità, ed il fondo cieco peritoneale del Douglas passa al davanti 

del fornice vaginale (V. fig. 97). Questa 
disposizione reciproca dei due fondi ciechi 
vaginale e peritoneale si produce ogni volta 
che l’utero si abbassa, sia patologicamente 
che artificialmente. Io ho potuto constatarlo 
praticando sezioni di cadaveri che avevo 
congelato dopo aver attratto l’utero alla 
vulva, come si pratica in certe operazioni. 
L’abbassamento dell'utero in caso di retro- 
versione non è assolutamente costante, ma 
è estremamente frequente. Riscontrasi spe¬ 
cialmente dopo le retrodeviazioni di origine 
puerperale, e noi vedremo che sono queste 
le più frequenti. 

La retrodeviazione dell’utero non può 
esistere senza un certo spostamento degli 
annessi. L’ovaia oscilla attorno al suo lega¬ 
mento sospensore (legamento infundibolo-pelvico), ed il suo grand’asse si inclina 
all’indietro ed all’indentro. La tromba tende parimenti a cadere all’indietro. Accanto 
a questo leggero spostamento che è costante, imperocché è la conseguenza stessa 
della deviazione uterina, si osserva abbastanza spesso uno spostamento molto più 
considerevole, che è una vera complicazione la quale deve la sua origine alla mede¬ 
sima causa della retrodeviazione, cioè all’indebolimento dell’apparecchio legamen- 
toso pelvico: questa complicazione è il prolasso dell’ovaia. 

Un punto capitale della storia delle retroversioni è la frequenza delle aderenze 
che riuniscono la faccia posteriore dell’utero al bacino. Queste aderenze sono di 
due specie: talora sono larghi tratti filamentosi, formanti una specie di retea 
maglie irregolari, che dalla faccia posteriore dell’utero vanno alla faccia ante¬ 
riore del retto, e dalla faccia posteriore dei legamenti larghi alle pareti laterali 
dell’escavazione, inglobando gli annessi più o meno alterati. Questi tratti filamen¬ 
tosi sono talvolta abbastanza lunghi da permettere una riduzione parziale, e 
qualche volta si può anche ottenere una riduzione completa abbastanza facilmente ; 
ma allora la parete anteriore del retto è tratta in avanti coll’utero. E questo un 



Fig. 97. — Retroversione (Schultze). 
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fatto che io ho constatato più volte sul cadavere, e che credo sia possibile diagno¬ 
sticare clinicamente. In altri casi le aderenze sono strette e corte, esiste una 
fusione fra la parete posteriore dell’utero ed il retto; cosi nella figura 98. Dalle 
mie ricerche sul cadavere posso dedurre che le aderenze per fusione sono molto 


più rare che le aderenze filamentose; ma queste ultime sono spesso troppo corte 
per permettere una mobilità apprezzabile dell’utero. La patogenesi di queste ade¬ 
renze presenta un grande interesse dal punto di vista della terapia delle retro¬ 


versioni. Trattasi di sapere se 


l’infiammazione della matrice 


può trasmettersi al 


peritoneo senza che. le salpingi siano ammalate. Io non 


posso qui discutere 




[••jtr. <jn. _ Antiflessione anormale con retroversione 


aderente (sezione per congelamento). 


possibilità delle peritoniti per linfangioite; è dessa una questione troppo compli¬ 
cata. Mi limiterò a dire che, sul cadavere, ho osservato qualche volta degli ispes¬ 
simenti del peritoneo che riveste l’utero, ma che non ho mai riscontrato aderenze 
tra l’utero retroverso ed il bacino senza che gli annessi fossero alterati ad un 
grado più o meno avanzato. Io credo pertanto che in pratica si possa ammettere 
che tutte le retroversioni aderenti si accompagnano a lesioni degli annessi. 

Nelle retroflessioni, il corpo forma col collo un angolo più o meno acuto aperto 
all’indietro. Una delle due pareti è assottigliata, ma, cosa assai curiosa, è qualche 
volta la parete anteriore. Bisogna distinguere due casi molto differenti, secondoche 
la flessione è fissa o non: da principio il corpo è senza dubbio quasi sempre mo¬ 
bile e la flessione è riducibile; ma rapidamente sopravvengono modificazioni nella 
nutrizione che immobilizzano l’utero nella sua posizione viziosa, e ciò senza che 
esistano aderenze tra l’utero ed il bacino. Qualche volta si può avere un utero 
retroflesso, e libero di tutte le sue aderenze, senza poterlo raddrizzare, o se ci 
si riesce, esso riprende la sua posizione primitiva non appena è abbandonato a se 
stesso. Io avevo osservato questo fatto un certo numero di volte sul cadavere, 
senza annettervi grande importanza, perchè dell’utero del cadavere e molto piu 
difficile mutar la posizione che dell’utero del vivo, e mi ero domandato se non 
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si trattasse di un fenomeno di rigidità cadaverica. Ma lo stesso fatto ho recen¬ 
temente osservato sopra un utero che avevo esportato in totalità dalla vagina 
per un cancro del canal cervicale: il grado di retroflessione di quest’utero avvi- 
cinavasi all’angolo retto: tenendo solidamente il collo fra due dita, era neces¬ 
saria una forza considerevole per rimettere il corpo in posizione normale; non 
appena lasciato ricadeva in retroflessione, colla rapidità di una molla che si distende. 
Questo fenomeno pareva dovuto aH’inspessimento del peritoneo, che a livello del¬ 
l’angolo di flessione formava delle piccole sporgenze paragonabili alle colonne 
del cuore. Questo fatto è abbastanza interessante per insistervi alquanto, sopra 
tutto per le sue conseguenze terapeutiche. 

La retroversione e la retroflessione sono molto spesso combinate: si può anzi 
affermare che di regola l’utero retroverso presenta una certa curvatura all’in- 
dietro. V’hanno tuttavia delle eccezioni: il corpo dell’utero in retroversione può 
presentare una curva ed anche una flessione in avanti, come nel caso riprodotto 
dalla fìg. 98: sono questi fatti molto rari. 

Conviene aggiungere alcune particolarità, che concorrono a dare alle retro- 
deviazioni un carattere speciale. Gli uteri in retroversione sono per lo più grossi 
uteri, contrariamente agli uteri antiflessi per lo più piccoli, insufficientemente svi¬ 
luppati. Essi sono aumentati di volume per la metrite parenchimatosa, per i disor¬ 
dini dell’involuzione. L’ipertrofia della porzione sopravaginale del collo non è rara, 
ed in certi casi almeno, sembra legata a disturbi circolatorii generati dalla devia¬ 
zione, poiché è sufficiente rimettere l’utero in sito per farli retrocedere. Infine l’en¬ 
dometrite è quasi costante e s'accompagna spesso a lacerazioni ed erosioni del collo. 

Eziologia e patogenesi. — La retroflessione può essere congenita come ha 
stabilito il Ruge (1). A. Martin ne riferisce otto casi. In questi, peraltro molto 
rari, l’utero conserva il suo tipo infantile, corpo piccolo, collo lungo e sottile; 
inoltre, la parete anteriore della vagina è generalmente corta. 

A questa retroflessione congenita bisogna paragonare la retroflessione infan¬ 
tile di Schultze. Ho già indicata la teoria di Schultze sull’antiflessione infantile 
o puerile. L’alterazione primitiva sarebbe un’inserzione viziosa del collo sulla 
vagina, tale che i due organi non possono flettersi l’uno sull’altro. Il risultato di 
questa disposizione è variabile. Quando il bacino si allarga e la vagina si abbassa 
per avvicinarsi all'orizzontale, il corpo si dispone in antiflessione esagerata (è il 
caso da noi studiato), ovvero, se l'utero non è sufficientemente flessibile, il corpo 
rimane come il collo nell’asse della vagina, e trovasi per conseguenza in retroversione. 

La retroversione può esser dovuta a briglie cicatriziali, che attirano e fissano 
il collo in avanti, e, siccome il corpo si porta sempre in senso inverso al collo, 
cade all’indietro. Schultze descrive casi di questo genere. 

Le deviazioni posteriori sono qualche volta generate da alterazioni aventi sede 
nell’utero stesso: così quando la parete anteriore acquista un volume più consi¬ 
derevole che la parete posteriore, sia per lo sviluppo di fibromiomi interstiziali 
nello spessore della parete anteriore, sia in seguito a semplici modificazioni di 


(1) Ruge, Zeilschr. f. Geb. und Gyn voi. I. 
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nutrizione. Bell Joss aveva richiamato l’attenzione sopra questa causa di retro- 
flessione. E. Martin le ha attribuito una parte forse esagerata. Egli l’attribuisce 
ad un’insufficienza d’involuzione parziale dell’utero ; in questo la parete anteriore 
rimane addietro rispetto alla parete posteriore per aver dato inserzione alla placenta. 

La grande causa della retroversione è l’insufficienza dei mezzi di fissità dell’utero. 

È per questo che la si osserva così spesso in seguito al parto. Schultze incri¬ 
mina soltanto il rilasciamento dei mezzi di fissazione posteriore e particolarmente 


dei legamenti utero-sacrali; io credo che bisogna aggiungervi l’indebolimento dei 
legamenti rotondi, la cui importanza, checche se ne dica, non è trascurabile. In 
seguito al parto, se l’involuzione è ritardata per una ragione qualunque, l’utero, 
pel suo proprio peso allora considerevole, ha tendenza a cadere all’indietro, sopra¬ 
tutto se la donna è mantenuta nel decubito dorsale. Quando poi l’utero è caduto 
nello spazio del Douglas, questa posizione viziosa trae con se disturbi circolatori 
che ne inceppano l’involuzione; e spesso l’utero rimane grosso e voluminoso. All in¬ 
fuori del puerperio, Schultze ammette che la parametrite posteriore può provo¬ 
care un indebolimento dei legamenti utero-sacrali. Questo mi pare abbastanza 
difficile a dimostrarsi. Si attribuisce alla parametrite posteriore talora il raccor¬ 
ciamelo, talora l’allungamento dei legamenti utero-sacrali. Io non comprendo 
bene come la stessa affeziono possa produrre questi due effetti diametralmente 
opposti. Le infiammazioni croniche lasciano d’ordinario dietro di loro delle briglie 
cicatriziali che tendono a retrarsi incessantemente, per cui io credo che la para¬ 


metrite posteriore ha piuttosto per risultato di raccorciare i legamenti del Douglas. 
Allorché la retroversione si produce all’infuori del puerperio, bisogna incriminarne 
una debolezza congenita dei mezzi di fissazione dell utero, come quella che dà 
origine al prolasso, di cui la retroversione non è spesso che il primo tempo. E 
per questo che la retroversione è spesso preceduta da uno stadio di mobilità anor¬ 
male durante il quale l’utero segue le leggi del proprio peso, e cade talora in retro- 
versione, tal’altra si dispone in antiversione esagerata. Quanto alla metrite, è certo 
che producendo nello stesso tempo un rammollimento dell’organo ed un aumento di 
peso del corpo, essa può generare la retroflessione; ho osservato dei casi che non 

mi lasciano dubbio a questo riguardo. 


Sintomi. — Fu descritta una retroflessione acuta che è ben rara, se pure 
esiste, all’infuori del puerperio, la quale fu però realmente osservata dopo il parto. 
Si manifesta con dolori estremamente vivi, tenesmo rettale violento, disuria molto 
penosa, ed emorragie. Martin afferma che in tutti i casi da lui osservati, essa era 
dovuta ad una ritenzione parziale della placenta inserita sulla parete anteriore. 

La maggior parte delle donne affette da retroversione o da retroflessione cro¬ 
nica si lagnano di disturbi nella defecazione, e di dolori che esse riferiscono special¬ 
mente alla regione lombare. Da parte del retto, le ammalate accusano un senso di 
ripienezza che determina dei premiti molto penosi. Gli sforzi fatti per eliminare le 
feci aumentano i dolori e spesso rimangono infruttuosi, e la defecazione, quando si 
produce è abitualmente molto dolorosa. Da parte della vescica i disturbi sono piu 
rari: la ritenzione e la disuria non si producono che quando il collo e notevolmente 

ipertrofico. 
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I dolori più frequenti consistono in un senso di peso e di stiramento nella regione 
lombare, i quali acquistano talvolta una grande intensità. Non è raro di riscontrare 
ammalate che si lamentano di irradiazioni dolorose nel bacino, alla parete addomi¬ 
nale, all'ipocondrio, ai lombi, lungo le coscie, e che accusano inoltre una specie di 
astenia che loro rende qualsiasi lavoro impossibile. Altre ve ne hanno per cui la 
stazione eretta è insopportabile ; e talora osservansi disturbi nervosi con paresi più 
o meno accentuata degli arti inferiori. È ben difficile ammettere che questi disturbi 
possano essere dovuti alla compressione del plesso sacrale, e tuttavia in alcuni casi 
la riduzione della deviazione ha fatto cessare questi disturbi. Mi limiterò a ricordare 
che furono segnalati sintomi nervosi riflessi anche più straordinari: la corea, l’afonia, 
l’istero-epilessia, i vomiti incoercibili. Alcune donne soffrono molto durante il coito, 
e l’esame ci dà la dimostrazione di queste sofferenze; imperocché si riscontrano le 
ovaie in prolasso, ovvero il corpo dell’utero estremamente doloroso. Quest’ultimo 
fatto è tutt’altro che raro. Trattasi di un dolore vivo, ben più acuto di quello che si 
osserva nelle metriti ordinarie. Esso è dovuto, io credo, a che rinfiammazione si è 
propagata attraverso il parenchima uterino fino al tessuto sottoperitoneale; si for¬ 
mano allora quelle piccole rugosità irregolari che si vedono qualche volta sull’utero 


retroflesso. 

« 

E frequente e quasi abituale che le donne affette da retrodeviazioni presentino 
leucorrea e mestruazioni profuse. 

Si è molto discusso se tutti questi sintomi siano dovuti alla deviazione od alla 
metrite concomitante. Non v’ha dubbio che la metrite ha la sua parte; ma è pure 
certissimo che quella della retrodeviazione è considerevole. Si obbietta che alcune 
deviazioni non s'accompagnano ad alcun sintomo. Ciò è incontestabile, ma perchè 
una deviazione può restare qualche volta assolutamente latente, non è una ragione 
perché questo debba succedere in ogni caso; e negare che essa possa generare dei 
sintomi, è obliare che tutti questi sintomi completamente scompaiono spesso sotto 
la semplice influenza del raddrizzamento. E pur giusto affermare che questi dolori 
sono dovuti qualche volta ad un prolasso delle ovaie, ma questo non è costante; ed 
è facile fare la parte di quanto spetta alle ovaie, perchè il loro prolasso è sempre 
facile a riconoscersi. 

Si è sostenuto che la retroversione dell’utero può provocare la flessione degli 
ureteri, e consecutivamente ostacoli al passaggio dell’urina, ed alterazioni renali. 
Hildebrandt ha citato una serie di casi di questo genere. Mi sembra assolutamente 
impossibile, dal punto di vista anatomico, che la retroversione o la retroflessione 
dell’utero possano avere la minima influenza sugli ureteri, per questa doppia ragione 
che il collo col quale gli ureteri sono in rapporto, non subisce nelle retroversioni 
spostamenti considerevoli, e che le connessioni del collo con questi canali sono 
estremamente lasse. E il prolasso e non la retroversione che agisce sugli ureteri. 

Per i sintomi gravi che accompagnano la retroflessione dell’utero gravido io 
rinvio il lettore ai Trattati d’ostetricia. 


Diagnosi. — La diagnosi delle retrodeviazioni è generalmente molto facile. 
È all’esame bimanuale che bisogna domandarne gli elementi. Il dito arriva subito 
sul collo, il cui orificio esterno guarda direttamente nell’asse della vagina, e 
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seguendo le regole di esame che io ho indicato, esso risale dapprima nel fornice 
posteriore e, col soccorso della palpazione addominale, constata che il corpo del¬ 
l’utero non è nella sua posizione normale. Se la vescica fosse distesa, converrebbe 
vuotarla per praticare quest’esame. Il dito è allora portato nel fornice posteriore 
ove sente il corpo dell’utero. Quando si tratta di una retroversione semplice, si 
segue nettamente l’utero in tutta la sua estensione, si riconosce facilmente che 
il tumore sentito nel fornice posteriore si continua col collo, e che esso è for¬ 
mato dal corpo dell’utero. Se vi ha una flessione leggera, si può ancora riconoscere 
facilmente la continuità del corpo e del collo. Ma se la flessione è considerevole, 
si sente dietro il collo un tumore liscio e rotondeggiante, e tra di essi un solco 
qualche volta abbastanza profondo perchè il dito non possa sentire nel fondo 
l’angolo di flessione. Si potrebbe allora credere ad un fibromioma della parete 
posteriore, o ad un residuo di ornatocele. L’assenza del corpo dell’utero nel sito 
che dovrebbe occupare mette di già, in una certa misura, sulla strada per evi¬ 
tare questo errore. Ma se si conserva il minimo dubbio, bisogna praticare il cate- 
teritismo, e praticarlo senza speculum, seguendo col dito l’isterometro. Lo speculimi 
non può che indurre in errore. E difatti se si tratta di una retroflessione mobile, 
l’utero si raddrizzerà sotto l’influenza dello strumento, la sonda potrà perciò pene¬ 


trare nella direzione che le vien data, e, poiché la si inclina in avanti, si concluderà 
che il tumore palpato nel fornice posteriore non era l’utero. Se, al contrario, si 
pratica il cateterismo senza speculum, il dito vaginale segue benissimo la pro¬ 
gressione dello strumento, constata se il tumore si riduce o non, se l’isterometro 
penetra nel suo spessore, ed ogni errore è così evitato. Ma non basta diagnosti- 
care una retroversione od una retroflessione, bisogna ancora riconoscere la situa¬ 
zione delle ovaie e se esiste qualche complicazione da parte delle salpingi. Infine 


bisogna determinare se la retroversione è o non è riducibile. Il professor Trélat (1) 
ha diviso a questo riguardo le retroversioni in tre classi: 1 0 riducibili; 2° inesi¬ 


stenti; 3° aderenti. Le retroversioni resistenti sono in realtà retroversioni ade¬ 


renti, ma nelle quali l’aderenza è dovuta a quei lunghi tratti filamentosi che io 
ho precedentemente descritti. Con qualche difficoltà, 1 utero si lascia ridurre, ma, 
non appena abbandonato, ritorna alla sua posizione primitiva: riducendolo, trae 
con se il retto, e qualche volta si può constatare questo stiramento della parete 
anteriore del retto, praticando l’esame rettale. Le manovre di riduzione, che sono 
necessarie per una diagnosi completa, fanno pure parte del trattamento, ed io le 


descriverò più tardi. 

Dal punto di vista della prognosi bisogna segnalare il fatto, che la gravidanza 
può produrre la guarigione definitiva, se l’involuzione uterina post-puerperale è 

ben diretta. 


C ura . __ Non vi è argomento che abbia esercitato tanto l’immaginazione dei 

ginecologi quanto la cura delle retrodeviazioni dell utero. 

Allorquando, con una retrodeviazione, esistono segni manifesti di metrite, 
bisogna incominciare a curare quest’ultima ; solamente quando ogni fenomeno 


(1) Trélat, Clin. chir ., voi. II, pag. 674. 

32. — Tr. di Chir., Vili, p. l a — Malattie delle regioni. 
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infiammatorio sarà scomparso, quando l’utero non sarà più doloroso, si potrà inco¬ 
minciare la cura della retroversione o flessione. Quando i dolori spontanei persi¬ 
stono dopo la guarigione della inetrite, bisogna naturalmente curare la retrover¬ 
sione. Ma il caso può sembrare più imbarazzante quando i dolori scompaiano. Ecco, 
a mio parere, la linea di condotta che conviene seguire in questi casi. Se la retro- 
deviazione è facilmente riducibile non bisogna considerarla come un’affezione 
insignificante ed abbandonarla a se medesima, imperocché una retroversione irre¬ 
ducibile è quasi fatalmente condannata ad aggravarsi. Come disse Trélat, essa 
tende a contrarre aderenze; essa ha grandi probabilità di diventar dolorosa ed 
allora la cura sarà nello stesso tempo molto più diffìcile e molto più pericolosa. 



Siccome si possono curare le retrodeviazioni riducibili senza far correre il minimo 
rischio all’ammalato, bisognerà ricorrere senza esitare a questo trattamento. Ma 
se si tratta di una retrodeviazione irreducibile, siccome da una parte essa non 
può più granché aggravarsi, e d’altra parte tutti i mezzi di cura a cui si può 
ricorrere hanno una certa gravità, non siamo autorizzati ad intervenire che sotto 
la pressione di sintomi serii; bisogna aspettare se i dolori sono scomparsi. 

Il primo tempo del trattamento di ogni retroversione o flessione deve essere 
la riduzione della deviazione. Questa riduzione, quando la deviazione non è ade¬ 


rente, si ottiene con semplici manovre. 

Si è proposto di fare la riduzione in certo qual modo automatica disponendo 
l’ammalata nella posizione genupettorale. Solger (1) ha consigliato inoltre di depri¬ 
mere fortemente il perineo e la parete vaginale posteriore mercè uno speculimi 


(1) Solger, Reilr. z. Gel), medi. Gynàk. der Gesellsch. f. Geb. zu Berlin , 1873. 
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univalve. Egli ammette che mercè la pressione dell’aria, che fa irruzione nella 
vagina, l'utero si riduca spontaneamente. E Courty ha dato a questo metodo il 
nome di riposizione spontanea aerea. La parte dell’aria è molto problematica, 
ed è assai probabile, come dice A. Martin, che la riduzione sia il risultato della 
trazione all’indietro esercitata sul collo dallo speculum. 

I due grandi processi di riduzione in uso sono la riduzione bimanuale e la 
riduzione colla sonda. 

Per praticare la riduzione bimanuale si procede nel modo seguente: due dita 
sono introdotte nella vagina fin sotto la faccia posteriore dell’utero (fig. 99). Con 
queste dita si cerca di sollevare il corpo dell’utero e fargli descrivere una curva 



Fìr. 101. — Terzo tempo della riduzione (Schultze). 


che lo avvicini alla parete addominale posteriore. L’altra mano deprime profon¬ 
damente questa parete non già al disopra del pube, ma in alto, a metà cammino 
almeno tra il pube e Tombelico, e cerca di uncinare il fondo dell’utero passando 
all’indietro di esso (fig. 100). A questo punto, le dita vaginali abbandonano la faccia 
posteriore dell’utero e sono rapidamente portate in avanti del collo che ora spin¬ 
gono indietro (fig. 101). Il corpo aiutato dalla mano addominale, che opera sulla 
sua faccia posteriore, viene tratto in antiversione forzata. Si può allora afferrare 
il corpo fra le due mani. Queste manovre sono abbastanza complesse e richiedono 
una certa abitudine, ma esse non sono diffìcili. Tuttavia si fanno spesso male. 
L’errore più frequentemente commesso consiste nel porre il dito vaginale imme¬ 
diatamente sulla faccia anteriore del collo per respingerlo indietro. Quando l'utero 
è molto mobile ed abbastanza rigido, ciò è sufficiente qualche volta a far capitom¬ 
bolare il corpo in avanti e ad ottenere cosi la riduzione. Ma questa manovra è 
sempre cattiva, perchè essa espone ad un grave errore. Se il corpo dell’utero è 
fisso, il collo si lascia tuttavia abbastanza facilmente spingere all’indietro; perchè 
esso si flette a livello dell’istmo sul corpo che rimane immobile: si crede aver 
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fatta la riduzione mentre il corpo dell’utero non ha mutato posizione. Quest’errore 
è abbastanza frequente ed abbastanza grave, perchè io creda mio dovere far ben 
comprendere colla fig. 102 in che esso consista. 

La riduzione bimanuale è sufficiente nella grande maggioranza dei casi quando 
se ne ha l’abitudine. Se s’incontra qualche difficoltà si può fare la riduzione colla 
sonda. Strumenti speciali furono immaginati a questo fine (Sims, Miiller, Trélat). 
Tutti questi strumenti possono essere comodi, ma non sono indispensabili. Un iste- 
rometro è sufficiente purché la sua asta non sia troppo sottile, ciò che esporrebbe 
a ferire l’utero. Le manovre di riduzione colla sonda sono così semplici che è 
inutile descriverle. Esiste tuttavia una causa di errore. Quando si ha un utero 

grosso, molle, la sua parete an¬ 
teriore può lasciarsi attirare e 
piegarsi suH’isterometro senza 
che si muova la parete poste¬ 
riore. Per cui, qualunque mezzo 
si adoperi per far la riduzione, 
non bisogna considerarla come 
certa, se non quando coll’esame 
bimanuale si è nettamente af¬ 
ferrato il corpo dell’utero in 
antiversione. 

Io ho supposto finora la re¬ 
troversione facilmente riduci¬ 
bile; ma non sempre si verifica 
questa condizione. Quando la 
Fig. 102 . — Falsa manovra di riduzione. retroversione resiste alquanto 

alle manovre e la riduzione 
non si ottiene che con difficoltà, ciò significa che esistono aderenze; bisogna 
allora praticare l’esame rettale per rendersi conto della loro sede e della loro 
estensione. 

Vi hanno pure retroflessioni, che sono difficilmente riducibili, benché senza 
aderenze. Io ho parlato di questi casi a proposito dell’anatomia patologica: essi 

sono molto imbarazzanti per il trattamento. 

Quando la retroversione è decisamente aderente, che cosa convien fare? Schultze 
tenta di sciogliere le aderenze con vere manovre di forza fatte nella narcosi cloro¬ 
formica, sia con una sonda, sia con un dito introdotto nell’utero: Thure Brandt 
applica il suo metodo di massaggio. Poullet dilata dapprima largamente l’utero, 
mantiene la dilatazione per parecchi giorni e fa iniezioni intrauterine di glicerina 
al creosoto. Conquesti mezzi si rammollisce l’utero; egli pensa che si rammolli¬ 
scono così le aderenze. Poi si tentano manovre di riduzione colla sonda, adope¬ 
rando al bisogno una grande forza. È certo che si possono con queste manovre 
violenti ridurre retroversioni aderenti: io stesso ne ho ridotte tre, quattro anni 
or sono. Ma io credo che questo a nulla serve, imperocché non si può mantenere 
l’utero ridotto. Le aderenze si riformano se erano lacerate, si retraggono se esse 
erano soltanto allungate e l’utero ricade in posizione viziosa. Questo almeno è 
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quanto avvenne nei tre casi di cui io parlo. Zeiss (1) ci dice bensì che sopra due 
casi trattati colle manovre di Schultze, ha ottenuto due successi di cui l’uno con¬ 
statato dopo tre anni. Skutsch (2), allievo di Schultze, ha comunicato i risultati della 
Clinica di Jena. Sopra 205 casi di retroversioni aderenti, si sarebbero ottenuti 
182 successi. Ciò malgrado, io credo, come Schwarz (3), che la rottura delle ade¬ 
renze col metodo di Schultze non può dare risultati definitivi che in casi affatto 
eccezionali. Siccome poi queste manovre sono violente e cieche, meglio è rinun- 
ziarvi. Noi vedremo più tardi come si possano curare le retroversioni aderenti. 

Ritorniamo ora alle retroversioni riducibili. La riduzione fu ottenuta; si tratta 
ora di mantenerla. 

A questo fine due grandi metodi si offrono al chirurgo : i pessarii, le operazioni 
cruente. 

I pessarii vaginali per la retroversione hanno questo di comune, che essi pren¬ 
dono punto d’appoggio sulla parte anteriore della vagina, e che posteriormente 
agiscono sul fornice posteriore per sollevarlo insieme al collo, ovvero contempo¬ 
raneamente sul fornice posteriore e sulla parete anteriore del collo per respin¬ 
gerlo direttamente all’indietro. Le varietà sono innumerevoli. I più comuni sono 
il pessario di Hodge, il pessario a cifra 8 di Schultze, di cui il pessario di Fritsch 
non è che una leggera modificazione, il pessario a slitta di Schultze, che Vuillet 
ha leggermente modificato. Si possono con questi differenti pessarii ottenere presso 
a poco gli stessi risultati. Il modello di Hodge è forse il più comodo: ma la forma 
che ha un pessario al momento dell’acquisto non ha una grande importanza; 
l’essenziale si è che esso sia costituito di materia malleabile per modo da poterlo 
adattare ad ogni caso particolare: direi quasi che il pessario deve essere uno 
strumento assolutamente personale, se questo vocabolo non originasse confusione. 
A questa sola condizione esso può essere utile; ma in tal caso lo è realmente. 
Sarebbe veramente troppo lungo dare particolari minuti sull’àpplicazione dei pes¬ 
sarii: e, del resto, ciò non servirebbe gran cosa, perchè la loro applicazione è 
piuttosto questione di abitudine che di principii. Ma è fuor di dubbio che un pes¬ 
sario ben costrutto e ben applicato può mantenere perfettamente una retroversione 
riducibile e rendere reali servigi. 

Per la retroflessione, la cosa è ben diversa. I pessarii vaginali non possono 
agire sul corpo dell’utero per modo da modificare la sua posizione rispetto al collo, 
e di questo ho dato le ragioni a proposito dell’antiflessione. Per influire sulle fles¬ 
sioni bisogna ricorrere ai pessarii intrauterini, e, quando fosse indicato trattare 
una retroflessione, consiglierei il trattamento che ho adottato per 1 antiflessione. 

Quali sono adunque le indicazioni dei pessarii nelle retroversioni? Anzitutto 
essi non possono essere utili che alla condizione di un perineo resistente e solido. 
Per cui, allorquando esiste una lacerazione antica, bisogna ripararla. E del resto 
questa una necessità che si fonda sopra ben altre ragioni ; è sempre pericoloso 
lasciare il perineo in cattive condizioni. Quando il piano perineale è solido, i 


(1) Zeiss, Centr. f. Gyn ., 1888, n. 30, pag. 825. 

(2) Skutsch, Centr. f. Gyn., 1888, n. 24, pag. 301. 

(3) Schwarz, Congresso di Halle, maggio 1888. 
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pessarii sono capaci di mantenere la maggior parte delle retroflessioni riducibili, 
non dico già tutte, perchè io ho in certi casi completamente fallito. Forse tuttavia 
con maggiore probabilità avrei potuto anche in questi casi rendere il pessario 
efficace. Ma è ben dimostrato che i pessarii hanno inconvenienti sui quali è inutile 
insistere; siccome questi sono inconvenienti d’ordine privato più che chirurgico, 
mi pare debba spettare alle ammalate definire la questione. Per cui, io credo sia 
nostro dovere lasciar loro la scelta fra il pessario ed un’operazione ad un tempo 
benigna ed efficace: il raccorciamento dei legamenti rotondi. Io debbo dire che, 
nei rari casi in cui ho così proceduto, le ammalate hanno sempre scelta l’opera¬ 
zione. Ma erano malate d’ospedale, le quali hanno forse obbedito a ragioni che 
sarebbe inutile esporre (1). 

È veramente prodigioso il numero d’operazioni chirurgiche immaginate contro 
la retroversione. Sono costretto a limitarmi qui ad indicazioni sommarie. 

Alcune di queste operazioni si praticano per la vagina. Esse sono molto svariate. 

L’operazione di Skutsch deve esser messa da parte. Essa consiste nell’allungare 
la parete anteriore della vagina, praticando un’incisione trasversale che si sutura 
in senso longitudinale. Evidentemente quest’operazione non può da sè sola correg¬ 
gere la retroversione. 

La seconda classe di operazioni vaginali è costituita dalle vagino-fissazioni del 
collo , dette anche colpoisteropessie , od isleropessie vaginali. Queste operazioni 
derivano dall’idea di Amussat, di attrarre il collo dell’utero in senso inverso al 
suo spostamento praticando una cauterizzazione col ferro rovente la cui cicatriz¬ 
zazione provocherebbe la formazione di una briglia cicatriziale retrattile. Allo 
stesso scopo, Richelot padre (2) aveva proposto di fissare il collo alla parete poste¬ 
riore della vagina. È presso a poco la stessa operazione descritta recentemente 
da Bossi (3) sotto il nome di vagino-fissazione del collo, e da Byford (4) sotto il 
nome di metroelitròrafia. L’operazione di Nicoletis, preconizzata da Richelot (5) 
rientra assolutamente in questa classe: essa consiste nel fissare le pareti laterali 
del labbro anteriore del collo, dopo averlo amputato alla parete posteriore della 
vagina. Doléris (6) raccorcia semplicemente il fornice posteriore, praticando una 
colporafia retrocervicale; è insomma l’applicazione alla retroversione dell’opera¬ 
zione che Sims ha fatto per l’antiversione. 

È evidente che tutte queste operazioni hanno assolutamente la medesima azione 
dei pessarii vaginali. Esse hanno per iscopo di realizzare quanto si ottiene col 
pessario, ma esse lo realizzano meno bene, perchè il pessario ha un punto <1 ap¬ 
poggio largo e solido, mentre i fili e le aderenze che essi lasciano non agiscono 
che sulla parete vaginale che è essenzialmente mobile. Il punto d appoggio che 
esse prendono per mantenere l’utero in buona posizione è dunque insufficiente, 

(1) Vedi Manrique, Tosi di Parigi, 1886. — Bessnier, Tesi di Parigi, 1886, e l'eccellente studio 

di Baudoin, Parigi 1890. 

(2) Richelot, Union méd ., 1868, n. 58 e 59. 

(3) Bossi, Riv. di Ost. e Gin., ottobre e novembre 1890. 

(4) Byford, Diseases of women. 

(5) Richelot, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 13 dicembre 1889, pag. 765. 

(6) Doléris, Gaz. des Eóp., 1888, n. 3, pag. 23. 
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e Trélat le ha giudicate dicendo « che non si pianta un chiodo in una tenda ». 
Del resto non mi sembra che queste operazioni abbiano incontrato fortuna. 

In un terzo gruppo di operazioni vaginali, si cerca di ottenere aderenze fra le 
superfici peritoneali del fornice del Douglas ; ciò in sostanza equivale a rendere 
aderente l’utero alla parete pelvica posteriore donde il nome di colpoisteropessia 
pelvica posteriore che Pozzi dà a queste operazioni. A questo scopo, Freund incide 
largamente il fornice posteriore, compreso il peritoneo, e sutura la faccia poste¬ 
riore della porzione elevata del collo al peritoneo della faccia posteriore del bacino, 
un poco al disotto del promontorio. Egli zaffa in seguito il fornice del Douglas 
con garza jodoformica. Stratz (1) pratica un’operazione analoga; ma, in luogo di 
seguire la via vaginale, egli passa attraverso al perineo largamente inciso fra 
la vagina ed il retto. Non si comprende bene lo scopo di queste operazioni, senza 
contare che esse possono provocare disturbi nella defecazione, come fece osservare 
Olshausen al Congresso di Halle (2), esse provocano aderenze della faccia poste¬ 
riore del collo colla parete posteriore del bacino, ciò che equivale, mi pare, a 
sostituire un’infermità con un’altra. 

Il quarto gruppo delle operazioni vaginali è affatto differente. In queste ci si 
propone di fissare la parete anteriore dell’utero al setto vescico-uterino. Schii- 
cking (3) ne ebbe per primo l’idea. Con un ago speciale egli passa un filo che 
entra nel canale uterino, sorte attraverso la parete anteriore dell’utero e ritorna 
in vagina dopo aver attraversato il fondo cieco peritoneale vescico-uterino ed il 
setto vescico-uterino; i due capi del filo sono annodati solidamente. Zweifel (4) 
e Klotz, per evitare di ledere la vescica, incidono prima il fornice anteriore della 
vagina. Schucking accetta questa modificazione operativa. Frank ha proposto al 
Congresso di Colonia, un’operazione analoga a quella di Schucking. Egli pratica 
un'incisione profonda nel fornice vaginale fra la vescica e 1 utero, allontana il 

peritoneo e riunisce le superfici così cruentate. 

Queste operazioni, malgrado la loro stranezza, hanno ottenuto maggior credito 
delle altre, e furono praticate un gran numero di volte. Benché la vescica sia 
stata ferita, ciò che fu dimostrato dalle urine tinte di sangue (5), non mi consta 
siansi mai osservati accidenti gravi. Schucking (6) ha riuniti 217 casi, senza un 
solo caso di morte. 

Sopra 88 malate che furono seguite abbastanza a lungo, 84 guarirono. Delle 217, 
23 concepirono e partorirono normalmente. Benché siasi obbiettato a questa ope¬ 
razione che essa trasforma la retroversione in antiversione, ciò che equivale a 
mutare la malattia, non è men vero che i suoi partigiani ci presentano un numero 
di fatti imponente, e che è diffìcile, quando si giudichi imparzialmente, non esser 
da questi colpito. Sembra adunque che questa operazione meriti almeno di esser 

tentata. 


(1) Stratz, Zeitschr. f. Geb. und Gyn ., voi. XXI, pag. 2. 

(2) Olshausen, Centr. f. Gyn., 1891, pag. 889. 

(3) Schucking, Centr. f. Gyn., 1888, pagg. 181 e 682. 

(4) Zweifel, Centr. f. Gyn., 1890, pag. 689. 

(5) Debrunner, Corresp.-Bl. f. scino. Aerzte , 1890. 

(6) Schucking, Centr. f. Gyn., 1891, n. 13, pag. 249. 
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Arriviamo ora ad una operazione di genere affatto differente, che fu immagi¬ 
nata da Alquié nel 1840 e praticata quasi contemporaneamente da Alexander e 
da Adam nel 1883: il raccorciamento dei legamenti rotondi. Ognuno sa che l’ope¬ 
razione consiste nel cercare 1’ estremità di questi legamenti a livello dell’ orificio 
esterno del canal inguinale, dissecarli, traendoli fuori per un tratto di 7-8-10 cm.; 
e nel fissarli in questa nuova posizione, conservando o resecando la parte divenuta 
libera, secondo il metodo che si segue. Io non posso insistere sopra i diversi metodi 
della tecnica operativa. 

Quest’ operazione fu oggetto di vivissime contestazioni. In America essa ha 
numerosi partigiani; in Germania essa ne ha pochissimi. In Francia i chirurgi 
sono divisi: Duplay, Trélat, Doléris, Schwartz e Terrillon sono i suoi principali difen¬ 
sori; io credo questa operazione eccellente, ed ingiustificati i rimproveri che ad essa 
vennero fatti. 

Anzitutto essa è assolutamente benigna. Se da principio si ebbe qualche caso 
di morte (Alexander ne ha segnalato 3), ciò non può più accadere oggidì. In una 
piccola statistica in cui ho riunito 213 casi recenti, non vi ha una sola morte. Non 
bisogna adunque occuparsi di quanto venne altra volta segnalato come inconve¬ 
niente temibile: la possibilità di lacerare il peritoneo stirando il legamento. Si è 
rimproverato a questa operazione di essere incerta, sotto pretesto che non si trova 
sempre il legamento rotondo, e che questo si lacera dopo averlo trovato (1). Questi 
appunti non sono forse giustificati. Siccome non mi è noto siasi dimostrato anato¬ 
micamente un solo caso di assenza dei legamenti rotondi, quando non si sono trovati, 
ciò vuol dire che non si cercarono bene. Quando si incontra qualche difficoltà a 
ritrovarli all’orifìcio esterno del canal inguinale, basta incidere la parete anteriore 
di questo canale per ritrovarli più in alto, ove essi sono più resistenti, essendo 
meno divisi. Alcuni chirurghi hanno rotto i legamenti. Io penso che in un certo 
numero di casi, e forse in molti, quest’accidente possa essere attribuito ad una 
diagnosi insufficiente ; si era creduta riducibile una retroversione, che in realtà 
non lo era affatto; così almeno è avvenuto in un caso da me osservato. Ho visto 
un legamento rotondo lacerarsi nelle mani di un abile chirurgo, e 3 giorni più 
tardi esaminando l’ammalata, ho potuto constatare e far constatare che l’utero 
era completamente aderente. Difatto quando l’utero è mobile e ridotto, i legamenti 
si possono trai* fuori con estrema facilità, quasi senza trazione, e non si capisce 
realmente come si possano rompere, essendo tali legamenti abbastanza resistenti. 
Io ho misurato questa resistenza sopra 10 legamenti rotondi (5 ammalate) imme¬ 
diatamente dopo le operazioni: il più debole ha sopportato un peso di 2 Kg. Questa 
resistenza dimostra che i legamenti sono, dal punto di vista meccanico, più che 
sufficienti per mantenere l’utero, ed in realtà, 1 operazione è veramente efficace. 
Sopra i 213 casi che io ho riuniti è segnalato un solo insuccesso; in tutti gli altri 
l’utero si mantenne ridotto. La guarigione fu constatata una volta dopo 2 mesi, 
in 181 casi al termine di 4-12 mesi, 1 volta dopo 1 anno e 5 mesi, 14 volte dopo 
2 anni ed anche più oltre. Negli altri 15 casi si tratta solamente di risultati imme¬ 
diati. Si è ancora obbiettato a questa operazione di non esser fisiologica; ma è 


(1) Doléris, Nouv. Arch. d'Obst. etile Gyn ., 1890, passim. 
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questo un appunto di poca importanza, perchè le altre operazioni dirette contro 
la retroversione lo sono ancora meno; non vi ha d’altra parte rimprovero meno 
giustificato. Se noi ci riferiamo all’esperienza di Spiegelberg, che ho segnalato al 
principio di questo Capitolo, si vedrà che i legamenti rotondi hanno una parte attiva 
nel mantenere l’utero in posizione normale. In realtà il raccorciamentodei legamenti 
rotondi non provoca disturbi di sorta. Numerose osservazioni hanno dimostrato che 
esso non disturba in alcun modo la concezione, nè la gravidanza, nè il parto. 

Insomma, quest’operazione assolutamente benigna è di un’efficacia durevole; 
non si può adunque abbastanza raccomandare. Ma le sue indicazioni sono limitate. 
Essa non è conveniente che nelle retroflessioni assolutamente e facilmente riducibili. 
Trélat credette per un momento che essa servisse a mantenere le retroversioni 
aderenti mobilizzate colle manovre di Schultze o di Poulet, ed egli stesso si dovette 


ricredere sopra questa opinione (1). Nelle retroflessioni pure essa non è conveniente, 
essendoché può accadere, quando la flessione non è perfettamente ridotta, che il 
raccorciamento dei legamenti rotondi T aumenti, per un meccanismo facile a 

comprendersi. 

Che cosa convien dunque fare nelle retroversioni aderenti? Se 1 intensità dei 
dolori o dei disturbi funzionali giustifica un intervento, bisogna ricorrere alla via 
addominale. Questo intervento è tanto più giustificato inquantochè nel maggior 
numero e forse nella totalità dei casi, quando una retroversione è aderente e dolo¬ 
rosa vi hanno lesioni degli annessi. Aperto 1 addome, che cosa si deve fare? Bisogna 
anzitutto, è evidente, liberare l’utero dalle sue aderenze. A quale processo poi 

bisogna ricorrere per mantenerlo ridotto? 

Si è proposto e praticato un gran numero di metodi operativi che io indicherò 

sommariamente. Gli uni, e sono quelli che han destato maggior rumore, hanno 
per iscopo di fissare il fondo dell’utero alla parete addominale anteriore, ventro- 
fìssazione , gastroisterorafici , isteropessia addominale, ecc. La prima operazione 
di questo genere fu praticata da Koeberlé, che il 27 marzo 1809 dopo aver espor¬ 
tata un’ovaia sana, suturò il peduncolo alla ferita addominale. Simsnel 1869, 
Schroeder nel 1879, praticarono delle operazioni analoghe. Lawson Tait, per il 
primo dopo avere estirpate le ovaie fissò direttamente il fondo dell utero alla 
parete. Infine Olshausen (2) propose, come metodo regolare di trattamento delle 
retroversioni, la sutura del fondo dell’utero alla parete addominale anteriore. 1 oi 
sono venute le numerose operazioni di Kelly, Klotz, Léopold, Terrier, Picque, e 
ben presto pure numerose modificazioni operative. Koeberlé e Klotz fissarono il 
peduncolo degli annessi estirpati, Olshausen e Saenger i margini dell’estremità supe¬ 
riore dell’utero; Léopold, Czerny, Terrier fissarono il fondo stesso dell organo. 
Gii Wylie, Polk praticano il raccorciamento intraperitoneale dei legamenti roton ì 
facendo loro una piega. Infine per un altr’ordine affatto diverso di idee, ma sempre 
dopo la laparotomia, Kelly e Frommel cercano di praticare il raccorciamento 
intraperitoneale dei legamenti utero-sacrali. Io non insisto su quest ultima opera¬ 
zione: essa è bensì la più fisiologica di tutte, poiché tenta di rimediare alla causa 


(1) Trélat, Glin. chir ., voi. II, pagg. 674 e 693. 

(2) Olshausen, Centr. f. Gijn ., 1884, pag. 698. 
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stessa della retroversione, ma essa mi sembra più teorica che pratica. Io mi occuperò 
solamente delle gastroisteropessie riunendo in un solo insieme queste operazioni 
che non ne differiscono, in sostanza, che per particolari di tecnica senza dubbio 
importanti dal punto di vista pratico, ma secondari dal punto di vista teorico. 
Io accetto del resto per il momento che queste operazioni sono efficaci, che esse 
mantengono l’utero dove vien fissato, e che esse liberano le ammalate dei loro 
dolori. C. Braun ha riveduto la prima operata di Koeberlé completamente guarita 
10 anni dopo l’operazione. E d’altra parte è oggidì dimostrato, che i disturbi della 
minzione che si potevano temere dopo operazioni di questo genere non sono nè 
gravi nè persistenti; è dimostrato pure che la gravidanza può avvenire e decor¬ 
rere senza inconvenienti dopo la gastroisteropessia, benché gli aborti forse siano 
alquanto più frequenti. Per quanto riguarda alla gravità, non si può dire che 
l’operazione sia assolutamente benigna. Ma se essa ha una certa gravità non bisogna 
già attribuirla alla sutura dell’utero, bensì alla laparotomia. Del resto, questa gravità 
è minima, i casi di morte sono molto rari, e non bisogna insistere più oltre sopra 
questa gravità, perchè io non credo che noi possediamo attualmente un mezzo 
realmente efficace di curare le retroversioni aderenti senza ricorrere alla laparo¬ 
tomia. Ma ci si può domandare se queste suture uterine, attorno alle quali si è 

« 

destato tanto strepito, siano realmente utili. E naturale che io non parlo qui delle 
retroversioni mobili, per le quali io penso che la laparotomia non è mai indicata, 
io parlo unicamente delle retroversioni aderenti. In questi casi gli annessi sono 
quasi sempre, se non sempre, malati ; bisogna adunque esportarli. Orbene Chaput (1) 
ha giustamente dimostrato che spesso l’ablazione degli annessi basta a guarir le 
ammalate. E ciò non avviene già soltanto perchè si esportano gli annessi, ma 
perchè le legature che si fanno sui legamenti larghi li raccorciano, e mantengono 
l’utero in buona posizione quando si sono distrutte le aderenze che lo fissavano 
posteriormente. Segond rn’lia fatto altre volte osservare questo fatto che è perfet¬ 
tamente esatto: nella massima parte dei casi in cui la laparotomia è indicata si 
trovan gli annessi ammalati e bisogna esportarli. Spesso le legature poste sui 
legamenti larghi sono sufficienti a mantenere 1’ utero precedentemente liberato 
dalle sue aderenze, in antiversione ; se queste legature non sono sufficienti bisogna 
suturare l’utero alla parete addominale anteriore. 

E bensì vero che in tal caso si lascia un utero senza gli annessi, cioè un 
utero inutile, e che si potrebbe domandare perchè non si pratica, in tali condizioni, 
1'isterectomia vaginale come hanno fatto Richelot (2) e Bouilly (3). Se fosse dimo¬ 
strato che l’isterectomia vaginale non è più grave della laparotomia, e che essa 
permette di esportare altrettanto bene gli annessi, non vi sarebbe alcuna ragione 
per non preferirla. 

Io non ho affatto discorso di una operazione di gastroisteropessia, che consiste 
nell’attraversare il fondo dell’utero con un filo senza aprire il peritoneo. Questa 
operazione fu immaginata da Marion Sims, descritta da Caneva, praticata da 


(1) Chaput, Semainc méd ., 6 aprile 1892, pag. 125. 

(2) Richelot, Union méd., 1886, pag. 1. 

(3) Bouilly, Bull, et Móni, de la Soc. de Chir ., 24 ottobre 1888, pag. 762. 
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A. Kelly e da Kaltenbach. Se io non ne ho parlato, non è già soltanto perchè essa 
è un’operazione cieca e pericolosa, ma sopratutto perchè essa non mi pare mai 
indicata. E difatti essa non è evidentemente applicabile che alle retroversioni 
completamente riducibili. Ora in questi casi, noi abbiamo a nostra disposizione 
l’operazione d’Alquié-Alexander, ben più benigna ed altrettanto efficace. 


VII. 

PROLASSO 


La definizione teorica del prolasso è facile; bisogna evidentemente intendere 
con questo nome l’abbassamento dell utero in totalità. Ma la scoperta dell allun¬ 
gamento ipertrofico del collo è venuta a disturbare profondamente questa parte 
della nosografia. Nel xvii secolo, Job ab Mekren descriveva le false cadute dell’utero, 
cioè gli allungamenti ipertrofici del collo e cercava di differenziarle dalle cadute 
reali dei prolassi. Alcune rare osservazioni di queste false cadute furono pubblicate, 
ed a questo punto si arresta la storia fino al 1860. Fu allora che Huguier presentò 
all’Accademia di Medicina la celebre Memoria sull’allungamento ipertrofico del 
collo dell’ utero. In questa Memoria, egli dimostrò che spesso il collo arriva a 
livello della vulva, od anche lo oltrepassa in basso, benché il corpo occupi la 
sua posizione normale, e che esista allora non già un prolasso dell’utero, ma un 
allungamento ipertrofico del collo. Questi fatti intravveduti da Job ab Mekren, 
completamente dimenticati dopo il xvii secolo, esistono realmente, ed Huguier 
ha reso un grande servizio destando sopra di essi 1 attenzione; ma egli andò 
realmente troppo oltre: « Non si trova, egli dice, in quasi nessuna opera la prova 
irrecusabile, semejotica ed anatomo-patologica, dell’esistenza della caduta completa 
dell’utero ». Come si vede, Huguier giunge a negare la caduta dell’utero. All’Acca- 
demia, Depaul combattè vivamente questa maniera di vedere troppo esclusiva, e 
non v’ha dubbio che le due malattie esistono con un tipo ben definito; il prolasso 
dell’utero da una parte, rallungainento del collo ipertrofico dall altra. Ma le cose 
non hanno sempre questo carattere di semplicità. Gli osservatori non tardarono 
ad accorgersi che l’allungamento del collo ed il prolasso si combinano sovente, 
che vi ha forse fra queste due alterazioni un rapporto di causa ad effetto tanto 
che è impossibile oggidì separarne completamente lo studio. Vi hanno dunque 
tre lesioni anatomiche vicinissime dal punto di vista dei sintomi, le quali sono 
lo 1 allungamento ipertrofico del collo dell’utero (Job ab Mekren, Huguier); 
2° Il prolasso dell’utero senza allungamento del collo; 

3° Il prolasso complicato coll’allungamento del collo, 

Lo studio di questi diversi gruppi di fatti non potrebbe esser separato. 


Eziologia e patogenesi. - Hai* e Trélat hanno assimilato ! prolassi genitali 
alle ernie in generale. Questa riunione è giustissima; sono spostamenti di cui il 
processo è analogo a quello delle ernie. Qui il canale erniario e la vagina. Perche 
fo spostamento si produca, sono necessarie due condizioni: la perdita di resistenz 
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dei mezzi di fissazione degli organi, ed una forza che li spinge al di fuori. Si 
può adunque affermare con Trélat (1) che i prolassi sono preparati da un’insuffi¬ 
cienza congenita od acquisita dei mezzi di fissazione dell’utero e della vagina, e 
provocati dall’ aumento della pressione addominale, cioè dal meccanismo dello 
sforzo. L’insufficienza dei mezzi di fissazione può esser congenita, perchè si osserva 
qualche volta il prolasso in nullipare od anche in vergini. Heetwood-Churchill, 
Monro, Nonat, Scanzoni, Puech, Munde riferiscono esempi di questo genere. Nessuno 
è più dimostrativo di quello di Puech: « Una ragazza di 20 anni, vergine, ad un 
violento sforzo per sollevare un peso, risente un dolore vivo al bassoventre, e 
l’utero si presenta alla vulva, attraverso l’imene disteso ». 

Ma nell’immensa maggioranza dei casi, l’insufficienza dei legamenti è acquisita 
e prodotta per lo più dal parto, qualche volta dalle modificazioni consecutive 
alla menopausa. Il parto influisce in diverse maniere; in alcuni casi, esso produce 
dei veri traumi che diminuiscono la resistenza del perineo e di tutto il piano pelvico; 
tali sono le lacerazioni perineali. L'importanza di queste lacerazioni è considerevole. 
Duplay e Chaput (2) dai loro studi anatomo-patologici, sono tratti a concludere 
che con un perineo che non misura più di 1 cm. e mezzo od anche meno, il 
prolasso è fatale. Bisogna osservare che la diminuzione del perineo s’accompagna 
ad un ingrandimento della vulva; è per questo che Duplay e Chaput hanno potuto 
affermare che nelle dimensioni della vulva bisogna porre il punto capitale della 
storia dei prolassi genitali. Ma l’ingrandimento della vulva è per lo più secondario 
alle modificazioni del perineo che hanno la parte principale. È possibile tuttavia 
che l’anello vulvare stesso abbia definitivamente ceduto pel passaggio della testa 
fetale, senza che il perineo propriamente detto sia notevolmente alterato. Ben 
sovente non vi ha ferita, non vi ha lacerazione nel senso ordinario della parola; 
il parto produce solamente traumatismi sottocutanei, i quali dal punto di vista 
della solidità del piano pelvico non sono meno gravi della stessa lacerazione. 
Hadra (3) e Trélat hanno insistito a ragione sopra questi fatti: essi sono incon¬ 
testabili. Si vedono spesso delle donne, che, senza lacerazione o con una lacerazione 
insignificante, hanno il perineo completamente abolito. Il trasverso, l’elevatore hanno 
subito lacerazioni sottocutanee che non sono cicatrizzate, e, se si pratica simul¬ 
taneamente l’esame vaginale e l’esame rettale si sente che non esiste più fra 
i due organi alcun setto solido e che le due dita non sono separate che dalle mucose. 

In altri casi, non si tratta di traumatismo ostetrico, bensì hanno la parte 
principale le modificazioni che accompagnano l’involuzione puerperale. Queste 
modificazioni non sono conosciute nella loro natura. A. Martin attribuisce una 
grande importanza all’assorbimento rapido delle masse di tessuto adiposo sviluppate 
fra i differenti strati del pavimento della pelvi. 

Bisogna pur dire che all’ infuori di ogni traumatismo, in certe donne, sia 
perchè si alzano troppo presto nel puerperio, sia perchè i loro tessuti hanno poca 
resistenza, i legamenti dell'utero, largamente distesi durante la gravidanza, non 


(1) Trélat, Cittì, chir., voi. II, pag. 621. 

(2) Duplay et Chaput, Arch. gèn. de Méd., giugno 1889, pag. 641. 

(3) Hadra, Amer. Journal of Obst., 1884, pag. 305. 
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riprendono la loro tonicità primitiva. La cattiva costituzione originale dei tessuti 
ha in questi casi un’ importanza considerevole ; per convincersene è sufficiente 
ricordare che in certe donne, la parete addominale, malgrado 7 od 8 parti ha con¬ 
servato la sua consistenza giovanile, mentre in altre essa è completamente floscia 
dopo un solo parto. Si potrebbe adunque dire che esiste una specie di predispo¬ 
sizione congenita. 

Dopo la menopausa tutto l’apparato genitale si atrofizza; non solo gli organi 
principali, utero, trombe, ovaie, ma anche i loro mezzi di sostegno, i loro legamenti. 
È per questo che spesso il prolasso aumenta e si completa negli anni che seguono 
la menopausa. Queste modificazioni senili possono anche da sole, in assenza di 
ogni gravidanza anteriore, determinare il prolasso. 

Hégar, dal punto di vista dei prolassi, ha diviso i mezzi di fissazione dell’utero 
in due categorie: i legamenti ed i mezzi di contenzione. Questa divisione ha un 
reale interesse, perchè essa permette di spiegare le diverse forme di prolasso; 
ma bisognerebbe modificarla leggermente. Bisognerebbe dividere i mezzi di fissa¬ 
zione in apparati di sospensione, comprendenti non soltanto i legamenti, ma anche 
l’elevatore dell’ano, ed in apparati di contenzione, comprendenti l’apparecchio peri¬ 


neovulvare. 

L’altra condizione necessaria per produrre il prolasso, è la pressione. Trélat 
ha molto insistito sopra questo fatto perfettamente esatto, che un gran numero 
di prolassi, che si possono qualificare come acuti ed assimilare alle ernie di forza, 
si producono bruscamente, ad un dato momento, in seguito ad uno sforzo; talora 
è un colpo di tosse, degli urti di vomito, talora uno sforzo per sollevare un peso, 
per evitare una caduta. Il dolore non è sempre molto vivo, tanto che spesso questa 
origine passa inavvertita, ma essa è più frequente che non si pensi, e quando si 
ha cura d’interrogare minutamente le ammalate, si trova spesso che esse hanno 
incominciato a soffrire dopo una caduta od uno sforzo ben determinato. Però questo 
fatto non avviene sempre, e non sono rari i casi in cui il prolasso si produce a poco 
a poco, in forma cronica, sotto la semplice influenza della pressione addominale. 

Nello stesso ordine di cause bisogna annoverare l’aumento di peso dell utero; 
quest’aumento agisce assolutamente come lo sforzo. In certi casi, esso è evidente; 
ad esempio quando il prolasso è determinato da un fibroma, ovvero quando 1 ab¬ 
bassamento si produce per la gravidanza. Ma più delicata è l’interpretazione quando 
si tratta di ipertrofia del collo. È fuor di dubbio che, in alcuni casi, l’ipertrofia e 
causata dall’abbassamento, benché il meccanismo che lega queste due alterazioni 
sia profondamente oscuro; ma l’ipertrofia può forse da se sola causare il prolasso 
per l’eccesso del peso che essa determina? E ben difficile dubitarne quando si 
legge l’osservazione di Duplay e Chaput: amputati 10 cm. del collo ipertrofico, 
immediatamente l’utero risale con tanta energia che è impossibile farlo ridiscen- 

dere per suturare la parte vaginale del collo uterino. 

Dal punto di vista patogenico, bisogna annettere la più grande importanza alla 

posizione che ha l’utero prima di abbassarsi. Finché esso resta m avversione 
normale, forma colla vagina un angolo quasi retto, e non può discendere lungo 
questo canale. La parte anteriore del corpo riposa sul setto v esci co uterino, sulla 
vescica e per intermediario di questa sul sistema aponevrotico situato al di sopì a 
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dell’elevatore; questo largo punto d’appoggio rende impossibile qualunque abbas¬ 
samento. Perchè l’utero possa scendere nel canale vaginale, bisogna che si trovi 
press’a poco nel suo asse, cioè in retroversione. In questa posizione il corpo non 
ha più un punto d’appoggio largo; esso riposa con tutto il suo peso sul collo, e 
tende a spingerlo nell’asse della vagina. La retroversione è adunque una condi¬ 
zione indispensabile pel prolasso; è per questo che l’abbassamento leggero è così 
frequente nei casi di retroversione. Schultze ammette che il raddrizzamento del¬ 
l’utero che produce la ripienezza esagerata della vescica, possa bastare a produrre 
il prolasso, quando ad essa si aggiunga uno sforzo violento. 


Anatomia patologica. — Qualche volta 1’ utero si abbassa, mentre la parte 
inferiore della vagina rimane in sito; trattasi allora di un rilasciamento dei mezzi 
di sospensione dell’utero, mentre sono conservati i suoi mezzi di contenzione. Il 
collo abbassandosi trae con sè il fondo della vagina che s’introflette per seguirlo: 
è questa l’eccezione. 

NeH’immensa maggioranza dei casi, sono i mezzi di contenzione quelli i quali 
hanno maggiormente sofferto, ed i primi effetti della loro perdita di resistenza si 
fanno sensibili sull’estremità inferiore della vagina. Per questo è irrazionale sepa¬ 
rare lo studio dei prolassi vaginali da quello dei prolassi uterini. Bisognerebbe, 
seguendo l’esempio di Trélat, riunire tutto questo insieme patologico sotto il titolo 
di prolasso degli organi genitali. Ma questo non essendo concesso dal piano di 
quest’Opera, mi limiterò ad accennare semplicemente alle modificazioni vaginali. 

Il primo fenomeno è il prolasso della parete anteriore della vagina; tale pro¬ 
lasso avviene, si può dire sempre, in corrispondenza della metà inferiore della 
parete vaginale anteriore. Un prolasso che interessasse solamente il terzo supe¬ 
riore di questa parete non fu constatato che una sola volta all'autopsia (1). 
A. Martin afferma averne osservato un altro sul vivo. Sono questi del resto dei casi 


affatto differenti da quelli che ci occupano. L’intestino penetra tra la vescica e 
la vagina; si forma un enterocele vaginale, che rientra nello studio delle ernie, 
e che io lascio completamente da parte. La parete posteriore della vescica segue 
sempre (le eccezioni sono così rare che è meglio non parlarne) (2) la parte infe¬ 
riore della parete anteriore della vagina; si forma adunque un cistocele. 

Il prolasso della parete vaginale posteriore è molto più raro. Esso si forma 
pure a spese della metà inferiore di questa parete; ma si osserva più spesso che 
sulla parete anteriore il prolasso del terzo superiore con enterocele vaginale 
posteriore: è questa ancora una varietà di ernia che io lascio da parte. A diffe¬ 
renza del prolasso della parete anteriore, che è quasi sempre seguito dalla vescica, 
il prolasso della parte inferiore della parete posteriore è raramente seguito dal 
retto. La parete rettovaginale si sdoppia, e la vagina sola forma prolasso; il retto¬ 
cele è adunque ben più raro del cistocele. 

Finora l’utero non si è ancora spostato: si osserva abbastanza spesso il cistocele 
con un utero in antiversione normale. Ma d’ordinario l’utero è in retroversione, 


(1) E. Martin, Monatsschr. f. Geb., 1866, pag. 168. 

(2) Non parlo degli uretroceli studiali da Duplay i quali sono allatto differenti. 
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ed allora essó non tarda ad abbassarsi. Si è detto sovente che la vagina esercita 
sopra di esso una trazione. In realtà, non è il peso della vagina che abbia influenza, 
è la pressione addominale che tende a deprimere la parte anteriore del pavimento 
pelvico, e che si trasmette all’utero per rintermediario, non solamente della vagina, 
ma anche del setto vescico-uterino e di tutto quanto fa parte di questa parete. 
La maggior parte degli autori ammette che due fatti possono verificarsi; se i mezzi 
di sospensione dell’utero sono conservati, le trazioni esercitate sul collo non possono 
abbassarlo, ed hanno per risultato di allungarlo; questo concetto è molto conte- 
stabile, ed io vi ritornerò sopra tra un istante; se i mezzi di sospensione sono come i 
mezzi di contenzione, molto indeboliti, l’utero si abbassa. 

Si distinguono teoricamente tre gradi di prolasso: nel primo grado , che vien 
chiamato abbassamento semplice , il collo ancora situato in vagina non è visibile 
alla vulva; nel secondo grado , semiprolasso , il collo appare alla vulva; nel terzo 
grado , prolasso completo, caduta o precipitazione , l’utero intiero ha superato 
la vulva traendo con sè la vagina arrovesciata. 

Esaminiamo l’anatomia patologica di questo terzo grado; sarà facile raffigu¬ 
rarsi le lesioni di grado intermediario. Pende tra le coscie deH’ammalata un tumore 
voluminoso conico, la cui estremità superiore, più larga, si continua senza tran¬ 
sizione colla vulva. Sulla sua estremità inferiore, inclinata ora in avanti, ora 


all’indietro, si vede l’orificio esterno dell'utero. Il collo non forma una sporgenza 
isolata, esso si continua senza transizione apprezzabile colla vagina arrovesciata, 
la quale si riconosce per le sue pliche trasversali. Nei casi inveterati, il suo epi¬ 
telio è modificato : esso è completamente simile all'epidermide. Non è raro che 
esso presenti delle ulcerazioni. Se esisteva prima del prolasso una lacerazione, 
il collo è largamente beante; si forma un ectropion considerevole, e qualche volta 
la mucosa endocervicale stessa si epidermizza. 


Nella parete anteriore si ritrova la parte inferiore della vescica che conserva 
i suoi rapporti col collo dell’utero. Franque ha sostenuto che in generale il setto 
vescico-uterino è sdoppiato e che il peritoneo discende più basso che normalmente 
sul collo uterino. Schultze considera quest’asserzione come erronea. Alla parte 
superiore di questa parete anteriore si vede l’orificio dell’uretra rivolto in alto. 

Posteriormente, è rarissimo che il retto segua la vagina. Il peritoneo discende 
fino alla parte più declive del tumore, formando un fondo cieco profondo, in cui 
possono impegnarsi le anse intestinali. Esiste in tal caso una disposizione affatto 
analoga a quella che si osserva nel prolasso del retto e che linde ha chiamato 
« edrocele »: questo è del resto eccezionale. Qualche volta il retto segue la parete 
vaginale formando un diverticolo (rettocele), nel quale le materie fecali possono 
introdursi ed arrestarsi. Ma si riscontra pure la disposizione adatto inversa. Il 
retto s’invagina per l’ano, e contemporaneamente ad un prolasso utero-vaginale, 
esiste un prolasso rettale. In mezzo al tumore si trova, circondato dal peritoneo, 
l’utero situato abitualmente in retroversoflessione. Qualche volta questa retro- 
versoflessione è così accentuata, che l’utero occupa la parte inferiore del tumore, 
e la vescica viene a mettersi in contatto col retto al disopra di esso. 

Quando si pratica l’autopsia di una donna affetta da prolasso completo, dopo 
aperto l’addome, si trova, tra la parte superiore della vescica, che rimane in 
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contatto colla sinfisi, ed il retto che si sposta raramente, un enorme imbuto, in cui 
il peritoneo si affonda. Seguendo il peritoneo dall’avanti all’indietro, come è facile 
a seguirsi in questa sezione (fig. 103), la si vede tappezzare la vescica, riflettersi 
sul setto vescico-uterino, circondare il margine superiore dell’utero, discendere 

sulla sua faccia posteriore fino al punto 
più declive del tumore, e risalire sulla 
parete posteriore della vagina per tap¬ 
pezzare la faccia anteriore del retto, 
che ha in questi casi rapporti ben più 
estesi col peritoneo che allo stato nor¬ 
male. Sulle parti laterali dell’ imbuto, 
si trovano le salpingi e le ovaie più o 
meno abbassate ed i legamenti larghi 
fortemente tesi. 

Si è posta la questione fino a qual 
punto il peritoneo si mobilizza per far 
le spese di quest’enorme spostamento. 
Fritsch sostiene che non si sposta al 
disopra della linea innominata. Questo 
avrebbe una grande importanza, perchè 
si è voluto affermare che le trazioni 
esercitate dal peritoneo potevano gene¬ 
rare l’abbassamento dei reni. È ben 

Pig. 103. — Prolasso completo (Schuhze). più probabile che 1 abbassamento di 

questi organi risulti dalla stessa causa 

del prolasso genitale che è l’indebolimento dei mezzi di sospensione dei visceri, la 
quale ha per risultato l’enteroptosi generale. 

Lo spostamento della vescica non può aver luogo senza quello degli ureteri. 
Duplay e Chaput ammettono che questi ultimi esercitano una 
trazione sui reni e possono provocare il loro abbassamento. 

Io credo inutile descrivere l’anatomia patologica del primo 
e del secondo grado del prolasso, che si può facilmente 
ricostruire. 

Vediamo ora cosa avvenga quando esiste una ipertrofia 
del collo. Schroeder ha proposto una divisione del collo che è 
affatto teorica; io ricorro tuttavia ad essa perchè permette di 
comprendere facilmente disposizioni abbastanza complicate. 

Schroeder divide il collo in tre segmenti (bisogna seguire 
questi particolari sulla figura qui aggiunta): il segmento infe- Fi e- 104 - ^„ed“7 deI coll ° 
riore è (a) limitato in alto da una linea trasversale che passa 

per il fornice anteriore della vagina: è la porzione sottovaginale; il segmento 
medio (ò) è limitato in basso dalla linea precedente, in alto da un’altra linea che 
passa pel fornice posteriore, sempre più elevato del fornice anteriore: questo seg¬ 
mento è adunque sopravaginale in avanti e sottovaginale all indietro; 1 ultimo 
segmento (c) più elevato è intieramente sopravaginale. 
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Se il segmento inferiore o sottovaginale s’ ipertrofizza solo, nulla è cambiato 
nella vagina. Il collo, quando si allunghi sufficientemente, può venire a sporgere 
alla vulva ed anche fuori della vulva; è come un battente di campana nella 
vagina i cui fornici non si spostano : non vi ha in tal caso alcuna specie di prolasso. 
11 collo fa procidenza a causa del suo sviluppo esagerato, ma il corpo dell’utero 
e la vagina rimangono in sito (fig. 105). Sopra questi fatti Huguier ha richiamata 
l’attenzione. S’osserva sopratutto nelle ragazze o donne giovani. Spesso l’ipertrofia 
non è regolare: il labbro anteriore si sviluppa più del posteriore, l’insieme del 
collo assume l’aspetto d’un grugno, donde il nome di ipertrofia tapiroide. Questi 
fatti esistono, ma sono rari a questo stato di semplicità. Spesso Taliungamento si 
complica coll’inversione dei fornici vaginali, cioè esiste in sostanza allungamento 
del collo combinato con un certo grado di prolasso. 



Fig. 10U. — Allungamento ipertrofico del collo Fig. 10G. — Ipertrofia del segmento mediano del collo 

(Graily llewitt). (Schultze). 

Supponiamo ora che il segmento mediano soltanto si ipertrofizzi; il risultato 
sarà del tutto differente. In avanti, questo segmento del collo essendo soprava¬ 
ginale trae in basso la vescica e la vagina, colla quale è in connessione stretta; 
mentre all’indietro, essendo sottovaginale, senza connessione alcuna cogli organi 

vicini, il fornice vaginale rimane al suo posto. 

In tal modo si produrrebbe la disposizione complessa che è rappresentata dalla 
fig. 106; in avanti, prolasso della parete vaginale con cistocele, il tutto aderente 
al collo; indietro fornice vaginale normale, cioè nessun prolasso nella parete vagi¬ 
nale posteriore, ma ipertrofia del labbro posteriore del collo. 

Infine, se il segmento superiore soltanto si sviluppa, l’insieme del tumore avrà 
assolutamente il medesimo aspetto che nel prolasso completo descritto preceden¬ 
temente, con quest’enorme differenza però, che il fondo dell’utero sarà poco o 
punto abbassato (fig. 107). Io ripeto ancora una volta che questi diversi allungamenti 
ipertrofici del collo esistono raramente allo stato isolato. Essi sono abitualmente 
legati ad un certo grado di prolasso reale, cioè di abbassamento del corpo dell utero. 
Alcuni ginecologi li considerano come consecutivi al prolasso. 

33. - TV. di Chir.. Vili, p. 1* - Malattie delle regioni. 
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La patogenesi di questi allungamenti ipertrofici è ancora involta in una pro¬ 
fonda oscurità. Si possono riassumere le ipotesi che furono fatte a loro riguardo. 
Gli uni attribuiscono agli allungamenti un’origine puramente meccanica; essi sareb¬ 
bero dovuti alle trazioni esercitate dalla vagina. Ciò che corrisponde all’allunga- 
mento del segmento medio di Schroeder sarebbe dovuto alla trazione della paiete 
vaginale anteriore prolassata, senza prolasso della parete posteriore. Bisogneiebbe 
adunque qualificare questi fatti col nome di procidenza parziale della vagina. Si 

comprende, del resto, che, a seconda 

che si complicherà l’ipertrofia con 
un grado più o meno considerevole 
di prolasso reale, la profondità del 
fornice vaginale posteriore sarà più 
o meno grande. Ma questa patoge¬ 
nesi dell’allungamento non potrebbe 
applicarsi al segmento inferiore, sot¬ 
tovaginale, il quale non può eviden¬ 
temente esser sottomesso ad alcuna 
specie di trazione. 

Per altri autori, l’allungamento 
è legato bensì ancora al prolasso, ma 
in maniera indiretta. Sono i disturbi 
circolatori prodotti dallo sposta¬ 
mento che provocano modificazioni 
di nutrizione nell’organo. Altri autori 

b ig. 107. - Prolasso con allungamento ipertrofico del collo j nfine attri b u j scono lallungamento 

(oCIl Ul IZCJ. 

unicamente a fenomeni infiamma- 
tori, cioè alla metrite, e, lungi dal considerarlo come l’effetto del prolasso, lo 
riguardano come causa. 

Ci rimane a segnalare alcune complicazioni del prolasso. Le pareti vaginali 
arrovesciate sono spesso inspessite, come edematose; esse acquistano talvolta uno 
spessore molto considerevole. Ho già detto che la vagina e qualche volta la mucosa 
del collo in ectropion subisce una vera culizzazione. Le ulcerazioni del tumore 
esposto ad ogni specie di sfregamento, non sono rare ; per contro i tumori maligni 
sono eccezionali. Si è anche sostenuto che esiste una specie di antagonismo fra 
il prolasso ed il cancro. Tuttavia Mayer (1), Kaltembach, Martin hanno ossei’- 

vato cancri sviluppati sopra uteri in prolasso. 

È fortunatamente raro che i foglietti peritoneali messi in contatto dallo spo¬ 
stamento contraggano delle aderenze; quando queste aderenze si formano, esse 
rendono il prolasso irreducibile. 

Si osservano qualche volta complicazioni da parte della vescica. L evacuazione 
incompleta dell’urina favorisce l’infezione, e sopravvengono fenomeni di cistite. 
In altri casi, si formano dei calcoli che si dispongono nella parte inferiore della 
vescica, divenuta affatto declive. Varnier ha studiato questi casi. 



(1) Mayer, Monatsschr. f. Geb.,\ ol. XI, pag. 14. 
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Sintomi e diagnosi. — Il prolasso uterino si sviluppa ora in forma acuta, 
ora lentamente ed in modo affatto insidioso. Trélat ha dimostrato che lo sviluppo 
acuto è in realtà ben più frequente che non si pensi, ma non si dà in clinica il 
nome di prolasso acuto che a quelle forme che raggiungono ad un tratto il terzo 
od almeno il secondo grado e che s’accompagnano a sintomi gravi. 

Il prolasso acuto si produce sia nel periodo puerperale, sia indipendentemente 
da esso. Martin segnala un caso manifestatosi in seguito ad uno sforzo nella defe¬ 
cazione nel settimo giorno di puerperio. Ad un dolore vivissimo seguì collasso 
immediato, e l’autore constatò la procidenza dell’utero, e la presenza di un grave 
stravaso intralegamentoso. Il prolasso fu ridotto, si riassorbì lo stravaso, ma, non 
appena alzata l’ammalata, lo spostamento si riprodusse. 

Il prolassamento può manifestarsi indipendentemente dal periodo puerperale, 
ed anche nelle vergini; io ne ho citati degli esempi. Esso sopravviene al momento 
di uno sforzo violento : un dolore intenso, sovente sincopale, vomiti, e poi feno¬ 
meni di ritenzione d’urina, e qualche volta la peritonite ne sono i sintomi. In un 
caso in cui il prolasso completo si era prodotto acutamente sei mesi dopo un 
parto, A. Martin constatò che esisteva pure un versamento di sangue nel bacino. 
È probabile che questo versamento sia frequente, imperocché si comprende facil¬ 
mente che un prolasso completo non possa prodursi bruscamente senza qualche 
lacerazione vascolare. 

In generale, il prolasso si stabilisce in modo insidioso e cronico. Si manifesta 
nei primi gradi come un senso di peso sul perineo, di ripienezza da parte del retto, 
con alterazioni della minzione, talvolta colla ritenzione d’urina, quando il collo 
ipertrofico viene ad urtare contro la sinfisi. Più tardi le donne hanno una sensa¬ 
zione molto noiosa di un vuoto nell’addome; sembra loro che tutti i visceri stiano 
per cadere. Qualunque sforzo è reso difficile, il camminare, perfino la stazione 
eretta divengono qualche volta impossibili. La defecazione è dolorosa, parimenti la 
minzione. Le donne sono costrette a piegarsi in avanti per urinare; alcune pren¬ 
dono l’abitudine di comprimere la vescica per evacuare l’orina. Tutte queste sen¬ 
sazioni dolorose scompaiono nel decubito dorsale; spesso in questa posizione il 
prolasso si riduce spontaneamente. 

Del resto i disturbi dovuti al prolasso sono infinitamente variabili. Si riscon¬ 
trano donne che con un prolasso completo non soffrono altra noia che quella 
dovuta alla presenza di un tumore voluminoso fra le coscie. Altre, al contrario, 
con un prolasso anche poco accentuato, provano dolori vivissimi. Oltre le difficoltà 
nell’urinare, nella defecazione, esse si lagnano di dolori nevralgici, di alterazioni 
simpatiche lontane, d’un senso di depressione di forze molto penoso, d’una specie 
di astenia che le rende incapaci al minimo sforzo; tutti questi sintomi s aggravano 
immensamente durante i menstrui ed acquistano spesso una tale intensità, che le 
ammalate sono disposte a sottomettersi a qualsiasi operazione per esserne liberate. 

Il prolasso, anche completo, allorché è riducibile, non impedisce la concezione. 
Al principio della gravidanza, l’utero esce e rientra in vagina come prima secondo 
la posizione dell ammalata. Poi ad un certo punto, il suo volume gli impedisce 
di sortire, si sviluppa nel bacino, traendo in alto la vagina prolassata a misura 
che esso si sviluppa, per modo che, durante la gravidanza, queste donne provano 
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un notevole sollievo. Ma dopo il parto, il prolasso si riproduce quasi sempre. 
Qualche volta l’utero non risale nel grande bacino. Se trovasi in prolasso incom¬ 
pleto, si manifestano fenomeni gravi di incarceramento che si terminano coll’aborto. 
Ma se il prolasso è completo, non esiste ostacolo all’accrescimento dell’utero, e 
la gravidanza può procedere fino a termine fra le coscie della donna. 

1 segni fisici del prolasso hanno una grande chiarezza ed è sufficiente rivol¬ 
gersi all’anatomia patologica per comprenderli: nulla vi ha che abbisogni d’inter¬ 
pretazione, tutto si vede e si sente colla massima facilità. L’esame bimanuale 
permette di constatare la posizione del corpo dell’utero, quella del collo, quella 
dei fornici vaginali. Con una sonda un po’ lunga e curva ci si rende conto del 
grado del cistocele, l’esame rettale dimostra se la parete del retto ha seguito lo 
spostamento della vagina. La palpazione del tumore, allorché trattasi di un pro¬ 
lasso completo, permette di riconoscere il volume e la forma dell’utero, e nello 
stesso tempo se qualche ansa intestinale si è impegnata nei fondi-ciechi perito¬ 
neali del tumore ove la presenza ne è resa evidente dal timpanismo. 

Gli elementi più importanti della diagnosi sono dati dall’isterometro, che per¬ 
mette di apprezzare le dimensioni dell’utero, e di riconoscere ciò che spetta allo 
allungamento e ciò che è dovuto al prolasso. Questo è importante e facile, nel 
resto è impossibile un errore di diagnosi. Soltanto l’uretrocele, descritto dal mio 
maestro il prof. Duplay, potrebbe confondersi col prolasso della parete vaginale 
anteriore. Il cateterismo permette di evitare facilmente quest’errore. Io del resto 


non debbo qui occuparmi dei prolassi vaginali. 

Non bisogna mai dimenticare di ricercare se il prolasso è riducibile, e se esiste 
qualche complicazione, fibromiomi dell’utero, aderenze peritoneali, ecc. 


Cura. — Thure Brandt sostiene che si possono guarire i prolassi col suo metodo 
di ginnastica e di esercizio della musculatura del bacino. Schauta (1), F. von 
Preussen (2) hanno ottenuto successi con questo metodo. Io mi limito a segna¬ 
larlo non avendone alcuna esperienza. 

I pessarii non danno grandi risultati nei prolassi, sopra tutto i pessarii vagi¬ 
nali ; la principale ragione della loro insufficienza sta precisamente nel fatto che 
il perineo e la vulva sono quasi sempre insufficienti. E evidente che nei casi di 
allungamento ipertrofico considerevole del collo, non si può pensare al pessario. 
Nei prolassi recenti senza ipertrofia, Schultze adopera i suoi pessarii a cifra 8; egli 
afferma anzi che in donne giovani si può con questi strumenti ottenere una gua¬ 
rigione definitiva del prolasso. I pessarii ad aria di Gariel, che si rigonfiano in 
sito, sono forse quelli che mantengono meglio il prolasso. Breisky (3) ha racco¬ 
mandato dei pessarii in caoutchouc che hanno la forma di un uovo. Piskacek (4), 
Fraenkel (5) ottennero da essi buoni risultati. Questi pessarii agiscono nello stesso 


(1) Schauta, Centr. f. Gyn., 1888, n. 23, pag. 374. 

(2) F. y. Preussen, 1888, n. 13, pag. 201, e n. 30, pag. 481. 

(3) Breisky, Prager medi. Woch., 1884, n. 33. 

(4) Piskacek, Wiener klin. Wochen ., 1888, n. 8. 

(5) Fr.enkel, Centr. Gyn ., 1888, pag. 289. 
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modo di quelli di Gariel, ma essi hanno l’inconveniente di essere più difficili ad 
applicarsi. Vi ha un intiero gruppo di apparecchi ortopedici che sono composti di 
due parti, un’asta intravaginale, ed una cintura addominale sulla quale l'asta prende 
punto d’appoggio mercè una fascia intermedia. A questi strumenti Pozzi consiglia 
di riservare il nome di isterofori. Ne esiste un gran numero di modelli che io 
non posso descrivere. 

A. Martin dichiara che tutti i pessarii, « lungi dal mantenere l'organo e far 
progredire la guarigione, predispongono ad uno sviluppo più accentuato del prò • 
lasso ». Senza andare tant’oltre, bisogna riconoscere che i pessarii arrecano rara¬ 
mente sollievo alle ammalate nei casi di prolasso; non solo essi non producono 
guarigione definitiva, ma in generale non impediscono alla lesione di aggravarsi. 
Bisogna dunque considerarli come accettabili soltanto quando l’intervento chirur¬ 
gico è controindicato per una ragione qualsiasi. 

Il trattamento chirurgico deve raggiungere due scopi: 1° Rimettere l’utero in 
una posizione per quanto possibile vicina alla normale; 2° ricostituire i suoi mezzi 
di sostegno. L’ipertrofia del collo è molto frequente, già l’abbiamo detto. Dapprima 
bisogna di essa occuparsi. E bensì vero che quando l’utero è rimesso a posto, 
l’ipertrofia può retrocedere, ma sarebbe imprudente calcolare sopra questo lavoro 
di regressione, che in ogni caso non può essere che lentissimo. Bisogna adunque 
incominciare col praticare l’amputazione del collo. Nell’ipertrofia dei segmenti 
medio e superiore, non è possibile esportare tutto l’eccesso di lunghezza; ma è 
noto che l’amputazione anche insufficiente provoca un lavorìo di regressione nella 
porzione che si lascia. 

Il secondo tempo consiste nella ricostituzione dei mezzi di fissazione dell’utero. 
Il suo apparato di sospensione potendosi difficilmente raggiungere, ci si indirizzerà 
dapprima all’apparecchio di contenzione. A questo scopo si praticarono in altri 
tempi 1 'episiorr'afia o sutura parziale delle grandi labbra, la sutura dell’orifizio 
vulvare, le cauterizzazioni della parete vaginale; tutti questi processi sono insuf¬ 
ficienti. 

Frank (1) ha proposto un’operazione migliore; essa consiste nel dissecare la 
vagina fin presso il fornice posteriore, poi nel praticare suture profonde che deter¬ 
minano la formazione di una piega, cioè una specie di colporrafia. Firnig (2) ha 
praticato una operazione analoga facendo osservare che essa aveva sopra tutto 
per iscopo di determinare delle aderenze tra la vagina dissecata e le parti vicine. 
A questo titolo quest’operazione deve essere paragonata a quella di Péan, la quale 
consiste nell’applicare alquanto alla cieca dei fili trasversali profondi che hanno 
parimenti lo scopo di far contrarre alla vagina aderenze coi piani sottogiacenti. 

Oggidì quasi tutti i chirurghi, in caso di prolasso, praticano successivamente 
due operazioni vaginali, l’una sulla parete anteriore allo scopo di restringerla: 1 eli- 
trorrafia anteriore; l’altra sulla parete posteriore e sul perineo: la colpoperineo- 
rafia. I processi che furono immaginati per queste operazioni sono quasi innumerevoli. 
Io non dirò che essi si equivalgano, ma tutti possono darci dei successi purché 


(1) Frank, Arch. f. Gyn., 1888, pag. 453. 

(2) Firnig, Centr. f. Gyn., 1888, n. 52, pag. 859. 
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la cruentazione sia molto larga e la sutura ben fatta (a). Queste operazioni dànno 
eccellenti risultati. Hégar sopra 150 casi non ebbe che un insuccesso. Cohn ha 
dimostrato che alla clinica di Berlino si otteneva il 62 per cento di risultati 
definitivi. 

Le Fort ha immaginato un’operazione fondata sopra un altro principio: è la 
segmentazione della vagina. Essa consiste nel praticare sopra ogni parete vagi¬ 
nale in prossimità della vulva una cruentazione in direzione verticale ed a riunire 
le due parti avvivate con suture di filo d'argento. André (1) ha pubblicato nella 
sua tesi 40 osservazioni con 35 successi; 14 malate furono seguite da 2 mesi a 
5 anni. Bisogna osservare, fatto importante, che quest’operazione non impedisce 
i rapporti sessuali, nè la fecondazione, e neppure il parto. Su quest’ultima parola 
è necessaria un’osservazione. Una delle più antiche operate dal prof. Le Fort ha 
potuto partorire normalmente, ma fu necessario sezionare la cicatrice prodotta 
dalla operazione onde permettere il passaggio del feto. 

Schucking (2) ha applicato al trattamento la sua operazione (che io ho descritto 
a proposito della retroversione). In 2 casi di prolasso totale egli sarebbe riuscito; 
ma egli ha pubblicato le osservazioni poco dopo l’operazione. 

Il racconciamento dei legamenti rotondi, che fu immaginato per le retrover¬ 
sioni, fu anche applicato ai prolassi. Polk (3) ha ottenuto 15 successi con questa 
unica operazione. Matlakowski (4) ha pubblicato 4 successi; è bensì vero che si 
potrebbero citare degli insuccessi. Io credo che quest’operazione è insufficiente. 
Bisogna sempre ricostituire i mezzi di contenzione colle operazioni perineo-vagi¬ 
nali. Ma allorché si sono ricostituiti la vagina ed il perineo è eccellente consiglio 
praticare il raccorciamento dei legamenti rotondi. E il solo mezzo di sospensione 
dell’utero sul quale si possa agire facilmente. L’operazione di Alexander rende 
in questi casi grandi servizi, non già sospendendo l’utero come quando si pratica 
sola, ma mantenendolo in antiversione. E questa è una sicura garanzia contro la 
recidiva, perchè un utero in antiversione, io l’ho dimostrato precedentemente, non 
può cadere in prolasso. 

Si è anche praticata la gastroisteropessia nei casi di prolasso. Sola, quest’ope¬ 
razione è insufficiente. Essa non s’indirizza che ad uno degli elementi del pro¬ 
lasso, lasciando tutti gli altri, per cui si comprende che i suoi risultati non possono 
esser durevoli. Kleinwaechter (5) ha fatto osservare, non è molto tempo, che sol¬ 
tanto in 2 casi la guarigione fu constatata più di 1 anno e J / 2 dopo l’operazione. 
Come si può sperare di ottenere risultati definitivi dal momento che, come fa osser¬ 
vare Freund, dopo la miomotomia con fissazione extraperitoneale del peduncolo, 
si osserva qualche volta questo peduncolo distaccarsi dalla parete? Bisognerebbe 
adunque associare la gastroisteropessia alle operazioni vaginali, ma allora questa 
operazione non può sostenere il confronto col raccorciamento dei legamenti rotondi. 

. (a) [V. Appendice di Operativa al presente Trattato, pag. 399]. 

«* (1) André, Tesi di Parigi, 1888-89. 

(2) A. Schucking, Centr. f. Gyn., 1888, pag. 561. 

(3) Polk, Amer. Journal of Obst ., 1886, pag. 606. 

(4) Matlakowski, Przelad celiar siisi , 1887, n. 29-31. • * 

(5) Kleinwaechter, Zeit. f. Geb. und Gyn., voi. XXI, pag. 2. 
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Quando si tratta di prolasso complicato si può esser autorizzati a praticare 
l’isterectomia, indicata assolutamente quando il prolasso fu determinato da un 
fibroma. Se il prolasso è completamente irreducibile, non si può applicare alcuna 
delle operazioni di cui ho fatto parola, e se i sintomi necessitano un intervento 
convien praticare l’isterectomia vaginale. Ma non dobbiamo affrettarci a dichiarare 
un prolasso irriducibile; qualche volta con manovre pazienti, con pressioni continue, 
col massaggio, si diminuisce l’edema, l’ispessimento dei tessuti e si può riuscire a 

ridurre un prolasso che pareva irreducibile. 


Vili. 

INVERSIONE 


Si designa col nome di inversione l’invaginazione dell’utero. Vennero distinti 
tre gradi: nel primo il fondo dell’utero invaginato rimane nella cavita uterina, 
cioè non discende al disotto dell’orificio esterno del collo; questo stadio e sempre 
transitorio, perchè l’inversione di questo grado o si riduce o si completa. Nel 
secondo grado il fondo ed una parte più o meno considerevole del corpo esce 
per l’orificio esterno del collo ed occupa la vagina; ma il collo rimane a posto. 
Nel terzo grado l’utero è completamente arrovesciato, compreso il collo. Tutta la 
superficie interna, mucosa, è divenuta esterna e reciprocamente. Quest’ultimo grado 
si osserva soltanto quando s’aggiunge all’inversione uterina, un’inversione, cioè 

un prolasso della vagina. ,, 

Il secondo grado è molto più frequente. Il corpo dell utero strozzato dal collo, 

aumenta di volume; forma un tumore considerevole, molle, che occupa 1 due terzi 
della vagina, ovvero è situato fuori della vulva, allorché esiste contemporanea¬ 
mente prolasso. Alla parte superiore, il tumore si assottiglia ed è come incasto¬ 
nato dal collo, ciò che gli dà l’apparenza peduncolata. Tra il collo ed tumore 
esiste un solco stretto, nel quale si può introdurre uno specillo. La profondità alla 
quale penetra lo specillo indica esattamente quale è 1 estensione del collo che e 
rimasta in sito, e per conseguenza quale è l’estensione del corpo che ha subita 
l’inversione. Sovente il solco è più profondo in avanti che all inderò, ciò che 
indica che la parete posteriore si è invaginata di più che la parete anteriore, fatto 
facile, a comprendersi, perchè la parete posteriore rivestita di peritoneo e pii 

spostabile della parete anteriore aderente alla vescica. ^ 

Quando l’utero in inversione fuoresce attraverso la vulva, cioè quando esiste 

contemporaneamente un’inversione della vagina, per lo piu, dice, Sch "* Ze ’ 1 
sione dell’utero si completa, il collo stesso si arrovescia, ed allora la superile e 
mucosa dell’utero si continua senza transizione colla superficie mucosa de 
vagina ; le faccie interne di questi due organi sono divenute esterne e guardano 

aU ’ “esamina il bacino da parte del peritoneo, si trova, allorché l’inversione 
non s’accompagna a prolasso, tra la vescica ed il retto, un orifizio stretto nel quale 
si impegna il peritoneo. I legamenti larghi, colla estremità interna delle trombe 
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e dei legamenti rotondi, convergono verso questo imbuto. Quando l’inversione si 
produce immediatamente dopo il parto, la depressione è molto più vasta e profonda, 
le salpingi, le ovaje, e qualche volta delle anse intestinali s’introducono in essa. 

Quando l’inversione si produce durante il puerperio, il collo esercita una certa 
costrizione sul corpo; inoltre i vasi sono più o meno stirati e piegati, ciò che pro¬ 
voca alterazioni vascolari gravi. La stasi sanguigna ne è la prima manifestazione ; 
il sangue giungendo ancora per le arterie, e, non potendo rifluire per le vene, 
si producono emorragie pericolose. Quando la costrizione è più considerevole ancora, 
ogni circolazione è sospesa, e la porzione invaginata si gangrena. 

Tuttavia, ed è questo uno dei fatti più curiosi dell’inversione che segue il parto, 
se non sopravvengono accidenti mortali, se l’invaginazione non è ridotta, l’utero 
in inversione subisce regolarmente la involuzione postpuerperale e più tardi la 
regressione senile. 

Quando 1 inversione esiste da un certo tempo, la mucosa uterina fatta esterna 
subisce delle modificazioni. Il suo epitelio cilindrico si trasforma in epitelio pavi- 
mentoso. Essa può ancora ulcerarsi ed aderire alla parete della vagina. Ben altri¬ 
menti importanti sono le modificazioni che avvengono sulla superficie sierosa 
dell’organo. Le pareti peritoneali a contatto possono contrarre solide aderenze, 
le quali rendono l’inversione irreducibile. 

Infine in un gran numero di inversioni, sviluppatesi indipendentemente dal 
periodo puerperale, si trovano sulla mucosa dei tumori, per lo più fibromiomi più 
o meno peduncolati, che non sono la conseguenza dell’inversione ma la sua causa. 

Eziologia e patogenesi. — Schultze afferma benissimo che « l'ingrandimento 
della cavità uterina, il rammollimento parziale delle pareti dell’organo, partico¬ 
larmente del fondo, sono le condizioni necessarie perchè l’inversione uterina si 
possa produrre. Non appena, in queste condizioni, la pressione intrauterina è al 
disotto della pressione intraddominale si produce un’inversione dell’utero. 

Queste condizioni si trovano avverarsi in due momenti differenti: 1° dopo il 
parto; 2° allorché esiste un tumore che distende la cavità del corpo dell’utero 
Dopo il parto, il rammollimento avverrebbe sopra tutto, secondo Rokitanski, sulla 
regione su cui s’inserisce la placenta, tantoché egli ha descritto l’inversione come 
una paralisi della zona placentare. Questo concetto è un po’ teorico; perchè sembra 
dimostrato che è il fondo dell'utero che sempre s’invagina per il primo, e non la 
regione su cui si inserisce la placenta. In questi casi, come ha detto Schultze, la 
pressione intra-addominale che pesa sul fondo dell’utero produce il suo arrove- 
sciamento; quando il fondo dell’utero è invaginato nel corpo, interviene un altro 
meccanismo; sono allora le contrazioni della porzione dell'utero non ancora inva¬ 
ginata, che tendono ad espellere il corpo straniero rappresentato dalla porzione 
invaginata. Così l’invaginazione si esagera continuamente. 

In caso di tumori che abbiano dilatata la cavità uterina, £ sono sempre dei 
fibromiomi dell’utero, le contrazioni espulsive agiscono sopra questo tumore, ed 
il peduncolo poi trae in basso la parete uterina. Qualche volta sono le trazioni 
esercitate dal chirurgo quelle che producono l’inversione: così quando la placenta 
è aderente, così ancora quando si estirpa un polipo. 
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Le inversioni d’origine puerperale sono le più frequenti. Cross, sopra 400 casi 
di inversione, ne conta 350 consecutivi al parto, e 50 ai polipi. Sarebbe errore 
dedurre da queste cifre, che l’inversione sia frequente dopo il parto, tutt’altro. 
Secondo la statistica di Beigel non se ne riscontrerebbe che una sopra 190,000 parti. 


Sintomi. — L’inversione puerperale si produce in due condizioni differenti, 
od immediatamente dopo il parto o più tardi prima che l’utero abbia subita la 
sua involuzione. 


Quando l’inversione si produce immediatamente dopo il parto, essa è sovente 
la conseguenza di trazioni mal destre esercitate sul cordone. L’inversione si pro¬ 
duce allora bruscamente ed è un accidente terribile. Essa si accompagna ad una 
emorragia formidabile che può provocare la morte in meno di un’ora. Qualche 
volta la morte sopravviene anche più rapidamente, in 10 minuti od in un quarto 
d’ora; si attribuisce allora alla sincope. 11 fondo dell’utero viene a far sporgenza 
fuori della vulva, colla placenta che vi aderisce. In generale, la placenta esportata, 
l’inversione si lascia facilmente ridurre: si citano però dei casi in cui la riduzione 
fu impossibile (1). 

Quando la riduzione non è tentata, o non è riuscita, il corpo dell’utero inva¬ 
ginato può cadere in isfacelo, e sopravvengono sintomi peritoneali gravi. Qualche 
volta tuttavia l’utero può esser eliminato per isfacelo senza che sopravvengano 
accidenti. In altri casi, l’intestino s’introduce nella depressione formata dall’utero, 
e può anche strozzarsi. Ma la cosa può decorrere in modo più semplice. L’emor¬ 
ragia si arresta, non sopravviene nè strozzamento, nè gangrena; l’utero inverso 
subisce, come ho detto, l’involuzione puerperale, e finalmente l’inversione divenuta 

cronica si comporta come se avesse tutt altra origine. 

Quando l’inversione puerperale è più tardiva i fenomeni sono molto meno acuti. 

L’inversione dovuta ad un tumore uterino si produce rarissimamente in modo 
improvviso: « emorragie, scolo sieroso, dolori sotto forma di contrazioni uterine 
avevano, qualche volta per anni, accompagnato lo sviluppo del tumore. Questi 
sintomi acquistano un’intensità vieppiù grande fino al momento in cui l’inversione 
si produce dopo un’emorragia più considerevole » (Schultze). Qualche volta anche 
l’inversione si stabilisce in modo affatto subdolo, tanto che, anche cercando con 
cura negli antecedenti dell’ammalata, non si può sapere quando essa s’è prodotta. 
Oltre questi casi, bisogna dire che ve ne hanno altri in cui i fenomeni di stroz¬ 
zamento sono tali che il corpo dell’utero si gangrena, complicazione che, se non 
produce la morte, può produrre la guarigione dell’inversione per eliminazione del 


corpo dell’utero. . ,. 

L’inversione costituita, essa passa allo stato cronico e determina disturbi ana- 

loghi a quelli del prolasso. Essa tende a persistere indefinitamente. Vi hanno tuttavia 

dei casi autentici in cui l’inversione si è ridotta affatto spontaneamente (Ratscher, 

Baudelocque, Meighi, Spiegelberg). Recentemente Brewis (2) ha citato un caso in 


(1) Battlehuek, Congresso della Soc. Ted. di Gin. a Halle, maggio 1888; Centr. f. Gyn., 1888 
n. 26, pag. 427. 

(2) Brewis, Eclinb. nied. Journal, luglio 1887. 
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cui un’inversione che aveva resistito a tutte le manovre di riduzione, si è ridotta 
spontaneamente dopo due giorni. In altri casi, la riduzione si fa spontaneamente, 
ma soltanto dopoché si è esportato il tumore che l’ha prodotta. 

Diagnosi. — La diagnosi della inversione puerperale acuta è per così dire 
evidente. L’inversione cronica è spesso facile a riconoscersi, ma si possono com¬ 
mettere errori. L’uno, il più pericoloso, consiste nel prendere il corpo dell’utero 
in inversione per un polipo ; l’altra consiste nel non riconoscere l'inversione che 
accompagna un tumore. Ho già esposto questa diagnosi differenziale trattando dei 
fibromiomi, per cui non vi ritorno sopra. 

• * • 

Cura. — L’inversione puerperale acuta si lascia facilmente ridurre. Le manovre 
sono ben più difficili nei casi d’inversione cronica; esse sono più laboriose, quanto 
più il caso è antico. Tuttavia si poterono ridurre inversioni che datavano da 
30 anni. 

Le manovre di riduzione consistono in una specie di taxis che si pratica nella 
narcosi cloroformica. Schultze raccomanda di non spingere direttamente sul fondo 
dell’utero. Bisogna spingere sulle parti laterali, per modo da far rientrare i diversi 
segmenti dell’utero in un ordine inverso a quello in cui sono usciti. Qualche volta 
si aggiunge a queste manovre la dilatazione, o meglio le incisioni liberatrici del 
collo (Courty, Barnes). 

I diversi strumenti immaginati per questa taxis non sono più adoperati da alcuno. 

Gaillard Thomas ha tentato di far la riduzione per la via peritoneale. Dopo 
aver praticata la laparotomia, egli dilata l’anello, formato dal collo mercè uno 
strumento speciale, e spinge.in seguito l’utero per la vagina. La prima malata 
guarì dopo diversi disturbi, ma la seconda è morta di peritonite. Munde (1) avendo 
voluto ricorrere allo stesso metodo, non ha mai potuto ridurre l’utero. L’opera¬ 
zione di Gaillard Thomas non può adunque essere raccomandata. 

Bisogna ricordarsi che colla pazienza, colla dolcezza, si possono ridurre molte 
inversioni. E la pressione continua sul tumore, dice Pozzi, che è il mezzo curativo 
per eccellenza. Hofmeier non l’ha mai visto fallire. I pessarii Gariel, il colpeu- 
rynter sono eccellenti per esercitare questa pressione continua. Pozzi loro prefe¬ 
risce il tamponamento colla garza jodoformica. Questo trattamento è lungo; bisogna 
armarsi di pazienza ed in caso di bisogno continuare per parecchi mesi. 

Allorché la riduzione è impossibile, non rimane che ad esportare la parte 
inversa dell’utero, sia coll’écraseur, sia coll’ansa galvanocaustica, sia colla legatura 
a trazione elastica di Périer (2), ovvero a praticare l’isterectomia vaginale totale. 


(1) Munde, Amer. Journal of Obst., 1888, n. 1279. 

(2) Périer, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 16 giugno 1880, pag. 379. 
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CAPITOLO VI. 

DEFORMAZIONI DELL’UTERO 


Le deformità congenite dell’utero furono completamente studiate con quelle 
della vagina; non debbo ripeterle. Dirò soltanto qualche parola delle deformità 

acquisite. 

Atresia del collo. — L’atresia acquisita del collo riconosce un numero di cause 
abbastanza grande: le escare prodotte dal parto o le cauterizzazioni esagerate; 
le amputazioni del collo mal fatte; l’atrofia senile; infine la presenza di tumori. 

I sintomi, quando la donna è ancora menstruata, sono gli stessi che nelle atresie 
congenite. Quando l’obliterazione si produce dopo la menopausa, non da sintomi 
se non quando la mucosa uterina secerne del pus, si produce allora un piometra. 

II trattamento consiste nel ristabilire la permeabilità del collo e nel disinfettare 


la cavità uterina. 

Stenosi del collo. — La stenosi congenita coincide d’ordinario colla forma 
conica del collo. La stenosi acquisita riconosce le stesse cause dell atresia. Essa 
si manifesta con fenomeni dismenorreici e colla sterilità. Le cure proposte sono 
numerose. La sezione, l’incisione, la discissione degli orifici uterini con o senza 
metrotomo debbono esser abbandonate. La cura elettrica non dà migliori risultati 
della dilatazione. È adunque a quest’ultima che bisogna ricorrere se la stenosi è 
leggera; ma se essa è considerevole, meglio è praticare 1 amputazione del collo 

più o meno alta secondo la sede della stenosi. 

Atrofia dell'utero. — Si distingue l’atrofia congenita e l’atrofia acquisita- 
L’atrofia detta erroneamente congenita è un arresto di sviluppo che si produco 
al momento della pubertà. L’organo non subisce l’ultima fase del suo sviluppo, 
quella che lo renderebbe utile. In alcuni casi, l’arresto di sviluppo dell utero si 
ripercuote sopra tutto l’organismo, e le donne conservano le apparenze dell in¬ 
fantilismo. Ma, in altri casi, nulla esternamente rivela quest’insufficienza degli 
oro-ani genitali; forse astrazione fatta dalla strettezza del bacino. Quest atrofia 
dell’utero trae con sè talvolta un’amenorrea completa, in altri casi la mestrua¬ 
zione si stabilisce, ma con dei fenomeni dismenorreici. Non vi ha trattamento 
efficace di quest’affezione: dobbiamo limitarci ad una terapia sintomatica. 

L’atrofia acquisita è normale nella vecchiaia; non parlerò di quella che succede 
all’ablazione delle ovaie. Qualche volta dopo il parto l’involuzione dell utero si fa 
in un modo esagerato e l’utero diviene dopo il travaglio più picco o di prima. Si 
dice allora che vi ha super involuzione. Si è attribuito questo fatto all allattamento 
prolungato, alle grandi perdite di sangue, a tutte le malattie debilitanti, alle lesioni 
degli annessi. Pozzi crede che l’atrofia dell’utero possa esser provocata dall ampu¬ 


tazione conoide del collo. 

Quest’affezione si manifesta 


unicamente colla cessazione dei mestrui e la di mi 


nuzione di volume dell’utero. 
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Deformazioni dell’utero 


Il trattamento deve essere diretto anzitutto allo stato generale; vi si possono 
aggiungere le irrigazioni vaginali calde: Pozzi consiglia il cateterismo frequente. 
Del resto la superinvoluzione puerperale può essere semplicemente temporanea. 

Ipertrofia. — Ho già descritto le ipertrofie del collo sia al Capitolo delle me triti, 
sia e sopra tutto in quello dei prolassi. 

Vennero altre volte descritti sotto il nome d’ipertrofia generale dell’utero, di 
ipertrofia primitiva (Courty), d’ipertrofia nutritiva (Brau), casi che noi ora fac¬ 
ciamo rientrare nella metrite parenchimatosa e sopra tutto nella subinvoluzione 
puerperale. 

Polaillon (1) ha descritto col nome di « gigantisme utèrin » [megalometra (D. G.)] 
« un’ipertrofia regolare di tutti gli elementi che formano l’utero, con questa parti¬ 
colarità che la cavità uterina subisce un ingrandimento proporzionale all’inspessi- 
mento delle pareti ». Egli ha riferito l’osservazione d’una donna di 40 anni, che 
aveva avuto un bambino a 23 e che presentava un utero enorme (la cavità del- 
1 utero non fu esattamente misurata). Polaillon ha praticato la castrazione con 
successo. 


(1) Polaillon, Union méd ., 22 novembre 1887, voi. XLIV, pag. 745. 
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